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Yorwort. 



ixmicus Plato amicus Socrates, magis amica veritas. Mögen 
meine Freunde und Collegen, gegen deren Ansichten ich mich 
erklären muss, die nachfolgenden Beobachtungen vorurtheilsfrei 
prüfen. Eine Thatsache, welche sich dem System nicht fügt, 
ist in der Regel mehr werth als die Theorie, und doch fällt es 
auch der vollwichtigsten Thatsache so schwer Anerkennung zu 
finden, wenn sie der geltenden Meinung widerspricht. Denn 
Theorien und Dogmen sind Narcotica, welche die Menschen 
nicht entbehren mögen; die einen schmeicheln sich damit sie 
aufzustellen, die andern begnügen sich mit der Befriedigung 
ihres Glaubens-Bedürfnisses. Bei vernünftiger Anwendung mögen 
sie nützlich sein, aber nur zu leicht wird die Grenze über- 
schritten. Aufgabe der naturwissenschaftlichen Methode ist es, 
auch darauf zu achten, ob die Theorien dem Fortschritte der 
Thatsachen noch entsprechen. Die gegenwärtig Alleinherrschaft 
beanspruchende Theorie des Schielens wird sich einige Ein- 
schränkungen gefallen lassen müssen ; gewisse Dogmen dagegen, 
welche durch nichts bewiesen sind und nur das für sich haben, 
dass sie geglaubt werden, überlassen wir gern der scholastischen 
Medicin und den medicinischen Scholastikern. 

Schon der geringe Umfang der nachfolgenden Abhandlung 
liefert den Beweis, dass es nicht im Plane lag, die vorliegende 
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zahlreiche Literatur zu erschöpfen: ich habe deshalb nur dort 
&Ä dieselbe verwiesen, wo es mir im Interesse der Sache noth- 
wendi^r erschien. 

Vor Allem war es mein Bestreben, den Gegenstand dieser 
Abhandlang, welcher in der Praxis so häufig vorkommt, in einer 
jedem Arzte verstandlichen Weise zu behandeln, gleichzeitig aber 
doch die Thatsachen uod Ansichten, welchen ich bei meinen 
Special -Collegen Geltung verschaffen möchte, genügend hervor- 
zuheben. 

Berlin, im April 1881. 

C Schweigger. 
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U nter Schielen versteht man im deutschen Sprachgebrauch eigent- 
lich jede schiefe Richtung der Sehachsen. Wir wünschen, dass 
die Augen, welche sich uns zuwenden, dies in gerader Richtung 
thun, und empfinden es als etwas Ungehöriges oder Unschönes, 
wenn uns Jemand schief ansieht. Das ästhetische Gefühl ist 
indessen ein individuell zu verschiedener Massstab, als dass wir 
ihn der Entscheidung medicinischer Fragen zu Grunde legen 
dürften. Wiederholt haben mir Eltern ihre angeblich schielenden 
Kinder vorgestellt, bei denen eine öftere und genaue Untersuchung 
lediglich normale Stellung der Augen und vollkommenes bino- 
culares Sehen ergab; die besorgten Eltern hatten eben physio- 
logische Convergenz oder seitliche Blickrichtungen für Schielen 
gehalten. 

Andererseits kommen Fälle vor, in welchen ein so täu- 
schender Anschein von Schielen vorhanden ist, dass man auf 
den ersten Blick nicht sagen kann, ob richtige Fixation statt- 
findet oder nicht. Um diese Zweifel zu entscheiden, genügt eine 
sehr einfache Untersuchung: man lässt einen in der Mittellinie 
gelegenen Punkt fixiren und verdeckt dann abwechselnd das eine 
und das andere Auge. Beharrt das verdeckte Auge in einer 
richtigen Fixationsstellung, so ist jedenfalls kein Schielen vor- 
handen, zeigt sich aber, dass beim Freigeben des einen und Zu- 
decken des anderen Auges, das erstere eine Bewegung ausfuhren 
muss, um sich auf das Fixirobject einzustellen, so ist nur noch 
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2 Scheinbares Schielen. 

dia Frage zu entscheiden, ob die Schielstellung nicht erst in 
Folge der Verdeckung des Auges eingetreten ist. Wir kommen 
auf diese Fälle ausfuhrlicher zurück, um uns jetzt mit dem Yor- 
kommniss zu beschäftigen, dass die besprochene Untersuchung 
das Nichtvorhandensein von Schielen ergiebt, während doch der 
Augenschein das Vorhandensein annehmen lässt. 

Dieser scheinbare Widerspruch findet seine Erklärung darin, 
dass der wissenschaftliche Begriff des Schielens bestimmt wird 
durch die Richtung der Sehachsen. Schielen ist vorhanden, wenn 
nur das eine Auge auf den fixirten Punkt gerichtet ist, während 
die Sehlinie des anderen davon abweicht. 

Die Richtung der Sehlinie aber können wir nicht sehen, wir 
können sie nur erschliessen aus der Lage der Hornhaut. Sie 
.ist diejenige Gerade, welche den fixirten Punkt verbindet mit 
dem Mittelpunkt der fovea centralis. Die Lage der Hornhaut 
können wir als bestimmt annehmen durch ein auf den Mittelpunkt 
der Hornhautbasis errichtetes Perpendikel, welches aber keines- 
wegs mit der Sehlinie zusammenfällt, sondern von derselben um 
etwa 5 ° nach aussen abweicht. Bei parallelen Sehlinien haben 
also die Hornhäute eine leicht nach aussen gerichtete Lage, welche 
wir als die Normalstellung zu betrachten gewöhnt sind. Wird 
der Winkel, welchen das erwähnte Perpendikel mit der Sehlinie 
bildet, grösser als gewöhnlich, d. h. rücken die Hornhäute weiter 
als gewöhnlich nach aussen, so fällt uns diese Abweichung vom 
Gewohnten auf und macht uns den Eindruck des divergirenden 
Schielens. Die Vergrösserung des obengenannten Winkels, wel- 
cher gewöhnlich als Winkel a bezeichnet wird, ist. eine Eigen- 
tümlichkeit des hypermetropischen Auges, und wo man schein- 
bares Auswärtsschielen sieht, kann man darauf rechnen, auch 
Uebersichtigkeit zu finden, während ausnahmsweise bei hochgra- 
diger Kurzsichtigkeit ein scheinbares Schielen nach innen zu 
Stande kommt- 

Betrachten wir jetzt diejenigen Fälle, in welchen eine wirk- 
liche Abweichung der Sehlinie vorliegt, so sind wir sofort ge- 
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nöthigt , die ursächlichen Verhältnisse zu berücksichtigen und 
zunächst die Augenmuskel-Lähmungen auszuscheiden. Die fehler- 
hafte Stellung kann hierbei fortwährend vorhanden sein, oder 
nur bei denjenigen Blickrichtungen auftreten, in welchen die 
Wirkung des gelähmten Muskels beansprucht wird. Fast aus- 
nahmslos ist sie mit Doppeltsehen verbunden, manchmal ist 
letzteres das hauptsächlichste Symptom, während die falsche 
Stellung des Auges keineswegs auffällig ist, sondern nur durch 
sorgfältige Untersuchung nachgewiesen werden kann. 

Den Augenmuskel-Lähmungen gegenüber steht das typische 
sogenannte concomitirende Schielen, bei welchem das schie- 
lende Auge die Bewegungen des anderen in normaler Weise be- 
gleitet. Uebergangsformen kommen dadurch zu Stande, dass eines- 
theils Lähmungen heilen können mit vollständiger oder nahezu 
vollständiger Wiederherstellung der Beweglichkeit, aber mit Fort- 
bestehen einer Schielablenkung, und dass anderntheils beim typi- 
schen Schielen nicht selten eine Beweglichkeitsbeschränkung nach 
der entgegengesetzten Seite hin sich entwickelt. 

Diese Beweglichkeitsbeschränkung hat ihren Grund wohl 
meistens im Mangel an Uebung. Schielende haben weniger das 
Bedürfniss seitlicher Blickrichtung, weil eines ihrer Augen so wie 
so schon seitlich gerichtet ist. Für Schielen nach aussen liegt 
dies auf der Hand, aber auch beim Schielen nach innen beherrscht 
das schielende Auge das Gesichtsfeld nach der Seite hin, nach 
welcher es abgelenkt ist. Wird das fixirende Auge nach der 
Seite des schielenden gerichtet, so macht das letztere allerdings 
eine associirte Bewegung, durch welche es aber bei weitem nicht 
bis an die Grenze seiner Beweglichkeit geführt wird. Der Be- 
weglichkeitsdefect ist deshalb meist auf beiden Augen vorhanden 
und gewöhnlich auf dem schielenden Auge etwas erheblicher, als 
auf dem fixirenden. Häufig ist gewiss eine angeborene oder er- 
worbene Insufficienz des Antagonisten gleichzeitig vorhanden, dass 
aber Mangel an Uebung in der That eine erhebliche Rolle 
dabei spielt, ergiebt sich daraus, dass nicht selten schon durch 
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eine kurze Uebung eine Besserung der Beweglichkeit zu er- 
reichen ist. 

Das Gesetz der gleichmässigen Innervation, welches die 
Augenbewegungen beherrscht, hat zur Folge, dass das fixirende 
Auge in die associirte Ablenkung verfällt, sobald das schielende 
geradeaus gerichtet wird. Wird z. B. ein nach innen schielendes 
Auge zur Fixation eingesteht, so erfordert dies eine Innervation 
des rectus externus, mit welcher sich eine ebenso starke asso- 
ciirte Contraction des rectus internus des anderen Auges ver- 
bindet; das Schielen wird also, sowohl der Richtung, als dem 
Grade der Ablenkung nach, von dem einen Auge auf das andere 
übertragen. Genau so verhält es sich natürlich beim Schielen 
nach aussen; 

Schielen nach oben oder unten kommt als für sich be- 
stehende Ablenkung nur sehr selten vor; häufiger in Verbindung 
mit Schielen nach innen oder nach aussen. 

Dem Associationsgesetz nach sollte nun stets, wenn eia 
nach oben abgelenktes Auge zur Fixation eingestellt wird, das 
andere eine Bewegung nach unten ausführen, denn normaler 
Weise bewegen sich beide Augen gleichmässig nach oben und 
nach unten, und doch geschieht dies beim Schielen nicht immer. 
Ist z. B. beim convergirenden Schielen gleichzeitig eine Ablenkung 
nach oben vorhanden, So erfolgt gar nicht selten die secundäre 
Ablenkung auf dem für gewöhnlich fixirenden Auge ebenfalls 
nach innen und oben; nur ausnahmsweise findet bei einer Höhen- 
abweichung des schielenden Auges die associirte Ablenkung ohne 
Höhenunterschied statt. Mit der Höhenabweichung fand ich 
einige Male eine deutliche Rollung des Auges verbunden, ge- 
wöhnlich in der Art, dass gleichzeitig mit der Abweichung nach 
oben eine Rollung des verticalen Meridians nach aussen, und 
umgekehrt bei der Einstellung zur Fixation gleichzeitig mit der 
Bewegung nach unten eine Rollung nach innen verbunden war. 
Das andere Auge zeigte dabei gewöhnlich eine in paralleler Bahn 
verlaufende Rollung (also die Meridiane beider Augen gleich- 
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zeitig nach rechts oder nach links gerollt), aber nicht immer 
eine gleichzeitige Höhenablenkung. 

Das Gesetz der gleichmässigen Innervation verlangt, dass 
bei abwechselnder Fixation bald mit dem einen, bald mit dem 
anderen Auge, die Ablenkung auf das nicht fixirende Auge stets 
in gleichwertiger Weise übertragen werde. Kommen Ausnahmen 
davon vor, ist die Ablenkung auf beiden Augen ungleich, so hat 
dies (vorausgesetzt, dass die Ungleichheit nicht etwa durch ope- 
rative Eingriffe herbeigeführt wurde, oder nach einer Lähmung 
zurückblieb), gewöhnlich darin seinen Grund, dass eine accommo- 
dative Bewegung eintritt, während wir eine associirte erwarten. Ist 
z. B. convergirendes Schielen und auf beiden Augen Hypermetropie 
aber in verschiedenem Grade vorhanden, so zeigt bei abwechselnder 
Fixation das weniger hypermetropische Auge stets die stärkere 
Ablenkung, weil die bei Fixation mit dem hochgradiger hyper- 
metropischen Auge eintretende stärkere Accommodationsanspan- 
nung sich mit einer entsprechenden Innervation der interni ver- 
bindet, welche gleichwerthig auch auf das andere, nicht fixirende 
Auge übertragen wird. Ebenso verhält es sich häufig bei Stra- 
bismus divergens, wenn das eine. Auge myopisch, das andere 
emmetropisch ist. Fixirt das letztere einen ungefähr im Fern- 
punkt des myopischen Auges liegenden Gegenstand, so werden 
gleichzeitig mit dem Accommodationsmuskel auch die recti in- 
terni angespannt, wird dagegen das myopische eingestellt, so 
braucht dieses keine Accommodation und das emraetropische Auge 
verfällt in Divergenz. 

Das Gesetz vom Gleichbleiben des Schielwinkels darf übri- 
gens keineswegs so verstanden werden, als wenn der Schielwinkel 
bei einem und demselben Individuum sich fortwährend gleich 
bliebe, bei weitem in den meisten Fällen ist die Ablenkung 
wechselnd, das Schielen bald geringer, bald stärker, dennoch 
ist es wünschenswerth, die Grenzen kennen zu lernen, innerhalb 
derer sie schwankt. 

Um den Grad des Schielens zu bestimmen, kann man ent- 
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weder den Schielwinkel, oder das von v. Graefe sogenannte 
lineare Maass der Ablenkung bestimmen. 

Der Schiel winkel — d. h. derjenige Winkel, welchen die 
Sehlinie des schielenden Auges einschliesst mit der Richtung, 
welche sie normaler Weise haben sollte — lässt sich ermitteln 
mit Hülfe des Perimeters. Der Kopf des Patienten wird mittelst 
des Kinnhalters so gestellt, dass der Drehpunkt des schielenden 
Auges sich im Centrum des Perimeterbogens befindet; ein in der 
Mediahebene liegender ferner Punkt wird fixirt. Hinter dem Pa- 
tienten befindet sich ein Licht, dessen Reflex man mittelst eines 
planen Augenspiegels in das schielende Auge wirft; man geht 
nun mit dem Spiegel am Perimeterbogen entlang, bis der Horn- 
hautreflex genau in der Mitte der Pupille des beobachteten 
Auges steht. Die Stelle, welche der Augenspiegel jetzt auf dem 
Gradbogen des Perimeters einnimmt, giebt den Schielwinkel an. 
Bei gleichzeitiger Höhenabweichung des schielenden Auges bringt 
man den Bogen des Perimeters in die entsprechende Richtung 
und misst so gleichzeitig den Grad der Höhenabweichung. Wenn 
die Methode genauer wäre als sie ist, müsste man allerdings 
den Winkel, welchen Sehlinie und Hornhautaxe mit einander 
einschliessen, auch noch gemessen haben. 

Um das lineare Maass der Ablenkung zu finden, lässt man 
das fixirende Auge verdecken und das schielende zur Fixation 
einstellen. Dicht am unteren Lidrand hält man dann ein Milli- 
metermaass so, dass ein beliebig gewählter Theilstrich gerade 
unter dem Mittelpunkt der Pupille steht; lässt man nun unter 
Freigebung des verdeckten Auges das schielende in seine Ab- 
lenkung zurückgehen, so liest man ab, über welchem Theilstrich 
sich die Mitte der Pupille nun befindet und erhält damit so- 
fort das lineare Maass der Ablenkung. Die secundäre Ablen- 
kung des anderen Auges misst man natürlich auf dieselbe Weise. 
Besitzt das schielende Auge in Folge von Schwachsichtigkeit 
keine sichere Fixation, so kann man den Maassstab so halten, 
dass der Nullpunkt der Theilung mit dem unteren Thränenpunkt 
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zusammenfallt, und bestimmt dann bei unveränderter Fixation 
zuerst am gesunden, dann am schielenden Auge den unterhalb 
der Pupillenmitte gelegenen Theilstrich. 

Die Ausführung einer oder der anderen dieser Messungen 
wird sich in jedem Falle empfehlen,, und wenn sie auch nicht 
auf grosse Genauigkeit Anspruch machen können, so ist doch 
andererseits auch daran zu erinnern, dass für die operative Be- 
handlung eine genaue Messung der Ablenkung keineswegs die 
wichtige Bedeutung hat, welche man ihr zuschreiben zu müssen 
glaubt, denn in den meisten Fällen zeigt der Schiel winkel 
Schwankungen innerhalb nicht unerheblicher Grenzen. 

Bei einer zahlreichen Gruppe von Fällen sind diese Schwan- 
kungen so gross, dass richtige Stellung der Augen mit mehr 
oder weniger erheblichem Schielen abwechselt, welches häufiger 
oder seltener, manchmal nur unter ganz bestimmten Bedingungen, 
manchmal ganz regellos auftritt (periodisches Schielen). Das 
stationäre oder permanente Schielen fängt in einigen Fällen, 
keineswegs immer in der Form des periodischen an, man darf 
sich indessen dadurch nicht verleiten lassen, das periodische 
Schielen überhaupt für den Beginn des stationären zu halten. 
Bei weitem in den meisten Fällen besteht periodisches Schielen 
unverändert fort, ohne jemals in permanentes überzugehen. 

Den Uebergang vom Schielen zum Normalzustand bilden 
diejenigen Fälle, in welchen das Bedürfniss des binocularen Ein- 
fachsehens eine richtige Stellung der Augen unterhält, während 
die elastischen Spannungen der Muskeln derart sind, dass Schielen 
eintritt, sobald das binoculare Einfachsehen unmöglich ge- 
macht wird (latentes Schielen). 

Gewöhnlich ist das Schielen einseitig (monolateral), denn 
meistens sind dabei die .Augen nicht gleich werthig, und es ver- 
steht sich von selbst, dass stets das bessere auch für den Ge- 
brauch bevorzugt wird. Das Auge, welches die bessere Seh- 
schärfe hat, wird natürlich immer dann benutzt, wenn es darauf 
ankommt, etwas scharf zu sehen. Aber auch, wenn die Seh- 



8 Monolaterales und alternirendes Schielen. 

schärfe gleich, jedoch das eine Auge emmetropisch, das andere 
hypermetropisch ist, oder wenn beide übersichtig sind, aber in 
verschiedenem Grade, so wird stets das mehr hypermetropische 
Auge das schielende sein, denn es leistet mit stärkerer Accom- 
modationsanspannung nicht mehr, als das emmetropische oder 
schwächer hypermetropische mit geringerem Kraftaufwand. Wozu 
sollte man auch seine Accommodation anstrengen, wenn ein 
Vortheil für das Sehvermögen dadurch doch nicht erreicht wird. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle hat auch das 
schielende Auge ein brauchbares Sehvermögen und wird deshalb 
benutzt zur Fixation von Gegenständen, welche in der Richtung 
seiner Sehaxe liegen ; es kann auch geradeaus zur Fixation ein- 
gestellt werden, und dies geschieht, sobald man das andere 
Auge verdeckt; es bleibt dann wohl auch eine Weile so stehen, 
bis es nach einigen Lidschlägen oder beim Aufsuchen eines an- 
deren Fixationsobjectes, oder wenn man beide Augen eine kurze 
Zeit lang schliessen lässt, wieder in die frühere Schielablenkung 
zurückfällt. 

Ein wirklich alternirendes Schielen, d. h. ein abwechselnder 
Gebrauch bald des einen, bald des anderen Auges zur Fixation 
geradeaus liegender Gegenstände kommt nur dann vor, wenn 
entweder beide Augen in Bezug auf Brechzustand und Sehschärfe 
gleichwerthig sind, oder wenn das eine besser für die Nähe, das 
andere besser für die Ferne verwendbar ist. Es ist dann stets 
das eine Auge kurzsichtig und wird für die Nähe benutzt, 
während das andere emmetropisch (oder auch in geringem Grade 
kurzsichtig oder übersichtig) ist und für die Ferne bevorzugt wird. 
Der Grund des Alternirens liegt hier in den Bedürfnissen des Seh- 
actes selbst und es tritt daher auch regelmässig ein, sobald zwischen 
Fern- und Nahesehen abgewechselt wird. Gewöhnlich ist das alter- 
nirende Schielen mit einseitiger Kurzsichtigkeit divergirend, doch 
kommt auch Strabismus convergens unter diesen Umständen vor. 
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Donders hat das Verdienst, nachgewiesen zu haben, dass 
in etwa 2 /s aller Fälle von Strabismus convergens Hypermetropie 
vorhanden ist. Die Thatsache ist richtig, die darauf aufgebauten 
Theorien sind anfechtbar. Donders erklärt keinen anderen Zu- 
sammenhang für denkbar, als den, dass die Hypermetropie die 
Ursache des Schielens sei. „Der Hypermetrop muss, um deut- 
lich zu sehen, verhältnissraässig stark accommodiren und zwar 
für jede Entfernung. Schon beim Sehen nach entfernten Gegen- 
ständen muss er durch Accommodationsanstrengung seine Hyper- 
metropie zu überwinden streben, und in dem Maasse, als sich 
der Gegenstand nähert, muss noch so viel Accommodation hin- 
zukommen, als das normale emmetropische Auge im Ganzen ge- 
brauchen würde. Das Sehen in der Nähe verlangt also besonders 
viel Anstrengung. Nun besteht aber ein gewisser Zusammen- 
hang zwischen Accommodation und Convergenz der Sehlinien. 
Je stärker man convergirt, desto kräftiger kann man sein Accom- 
modationsvermögen in Thätigkeit setzen. Eine gewisse Neigung 
zu Obnvergenz kann also bei Anstrengung des Accommodations- 
vermögens nicht ausbleiben." 

So richtig diese Schlussfolgerungen erscheinen und für 
Emmetropie es auch wirklich sind, so ist dabei doch ausser 
Augen gelassen, dass der Zusammenhang zwischen Accommo- 
dation und Convergenz ein individuell erlernter ist. Die schwache 
Seite dieser Theorie liegt darin, dass dasjenige Verhältniss, 
zwischen Accommodation und Sehaxen- Convergenz, welches sich 
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bei Emmetropie auf Grund der täglichen Uebung entwickelt, 
als das an sich normale und für alle Refractionszustände von 
vorn herein gegebene vorausgesetzt wird. Das Verhältniss 
zwischen Convergenz und Accommodation ist abhängig vom Re- 
fractionszustände und fügt sich auch den im Laufe des Lebens 
eintretenden Aenderungen desselben. In dem Maasse, als bei 
ursprünglich vorhandener Emmetropie sich Myopie allmälig ent- 
wickelt, lernen die Myopen bis in die Gegend ihres Fernpunktes 
zu convergiren, ohne ihre Accommodation in Thätigkeit treten 
zu lassen. Umgekehrt verhält es sich bei Hypermetropie. Bei 
weitem die meisten Hypermetropen lernen es ohne Schwierigkeiten, 
auch bei parallelen Sehlinien ihre Accommodation anzuspannen, 
denn entfernte Objecto sehen sie deutlich, indem sie ihre Hyper- 
metropie durch die Accommodation neutralisiren, ohne den Pa- 
rallelismus der Sehlinien aufzugeben. 

Bedenklich ist es schon, dass die Donders'sche Theorie 
convergirendes Schielen als eine beinahe nothwendige Consequenz 
von Hypermetropie erscheinen lässt. Die Hypermetropen haben 
nach Donders zu wählen zwischen den Vorth eilen des bino- 
cularen Sehens mit einer der Hypermetropie entsprechenden An- 
strengung der Accommodation, und zwischen Erleichterung der 
Accommodation durch zu starke Convergenz unter Aufopferung 
der binocularen Fixation; und die Entscheidung soll nach der 
letzteren Seite hin geschehen, wenn Umstände vorliegen, welche 
den Werth des binocularen Sehens herabsetzen. 

Der Drang zur binocularen Verschmelzung der Netzhaut- 
bilder wird mächtiger sein, wenn beide Augen gleich werthig, 
geringer dagegen, wenn die Netzhautbilder oder die Sehschärfe 
des einen Auges unvollkommener sind, als die des anderen. 
Verschiedenheit im Brechzustand, wobei immer nur das eine 
Auge ein deutliches Netzhautbild erhält, das andere ein un- 
scharfes, Herabsetzung der Sehschärfe des einen Auges unter die 
des anderen durch Hornhautflecke, Astigmatismus oder irgend 
welche andere Ursache — alles dies wird nach Donders eine 
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Veranlassung abgeben, dass bei vorhandener Hypermetropie auf 
die binoculare Fixation verzichtet wird und Strabismus conver- 
gens sich entwickelt. 

Es ist gewiss nicht zu leugnen, dass der sicher vorhandene 
Zusammenhang zwischen Strabismus convergens und Hyper- 
metropie so sein kann, wie ihn D anders darstellt, die Frage 
ist nur, ob er wirklich so ist. Eine Theorie kann sehr annehm- 
bar erscheinen und auf richtiger physiologischer Grundlage be- 
ruhen, sie wird trotzdem um so vollkommener sein, je voll- 
kommener sie den Thatsachen entspricht. Das physiologisch 
Mögliche ist nicht immer das pathologisch Wirkliche, denn gerade 
dadurch werden die Dinge pathologisch, dass neben den physio- 
logischen auch noch andere ungewöhnliche Ursachen zur Geltung 
gelangen. Ist die Donders'sche Theorie richtig, so muss Stra- 
bismus convergens nun auch wirklich eintreten, sobald beider- 
seitige Hypermetropie mit den Ursachen zusammentrifft, welche 
den Werth des binocularen Sehens herabsetzen. Die Probe auf 
die Theorie lässt sich also machen durch eine Statistik, welche 
die Fälle von Hypermetropie mit Strabismus convergens den- 
jenigen Fällen gegenüberstellt, in welchen Hypermetropie mit 
den Donders 'sehen Bedingungen zusammentrifft und doch das 
normale binoculare Sehen erhalten bleibt. 

Die Statistik, welche ich aufgestellt habe, bezieht sich auf 
sämmtliche Fälle, welche im Laufe der letzten 10 Jahre in meiner 
Privatpraxis vorgekommen sind. Die Anzahl würde viel erheb- 
licher sein, wenn ich die Patienten der Universitätsklinik mit 
hätte in Rechnung ziehen wollen, indessen mehr als auf die Zahl, 
kam es mir auf die Zuverlässigkeit der einzelnen Elemente an, 
aus welchen sich die Statistik zusammensetzt. In meiner Privat- 
praxis habe ich jeden einzelnen Fall selbst, und seit mindestens 
fünf Jahren gerade mit Berücksichtigung der hier vorliegenden 
Statistik untersucht. In einer Poliklinik, in welcher jährlich 
mehr als 5000 Patienten neu in Behandlung treten, muss man 
sich häufig damit begnügen, den Anforderungen des Augenblicks 
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zu genügen, und damit wachsen notwendiger Weise die Fehler- 
quellen der Statistik. 

Aufgenommen in die Statistik wurden nicht nur die Fälle, 
welche wegen Schielen in Behandlung traten, sondern alle, in denen 
Schielen überhaupt vorlag, oder objectiv nachweisbar (z. B. durch 
die Narben früherer Schieloperationen) früher bestanden hatte. Es 
wurden ferner in die nachfolgende Statistik nur diejenigen Fälle 
eingerechnet, bei welchen eine genaue Bestimmung des Brech- 
zustandes überhaupt möglich war, in den meisten Fällen wurde 
derselbe auch objectiv mit dem Augenspiegel festgestellt. In 
manchen Fällen, besonders bei Kindern, ist ja überhaupt die 
objective Befractionsbestimmung allein möglich, und auch nur 
mit den grössten Schwierigkeiten und unter Anwendung von 
Atropin ausführbar. 

Eine besondere Erwähnung verdienen noch diejenigen Fälle, 
bei denen es zweifelhaft blieb, ob Hypermetropie geringen Grades 
oder Emmetropie vorhanden sei. Selbst bei voller Sehschärfe 
ist es nichts seltenes, dass binocular mit schwachen Convex- 
gläsern (von weniger als einer Dioptrie) ebenso deutlich gesehen 
wird, als mit blossen Augen, während bei monocularer Unter- 
suchung die Convexgläser ein undeutlicheres Sehen verursachen ; 
soll man hier nun Hypermetropie annehmen oder nicht? Dem 
Einwurf, dass beim Verdecken des einen Auges die Hyper- 
metropie leichter durch die Accommodation neutralisirt wird, 
steht die Beobachtung gegenüber, dass binocular in der Regel 
schärfer gesehen wird, als monocular, weshalb bei der gewöhn- 
lichen Methode der Sehprüfung, wenn man nicht ganz besondere 
Vorsichten anwendet, eine binoculare volle Sehschärfe noch 
nicht das Vorhandensein absolut scharfer Netzhautbilder be- 
weist. Noch viel mehr aber treten solche Zweifel auf bei 
herabgesetzter Sehschärfe. Alle Schlussfolgerungen, welche wir 
aus der Sehschärfe ableiten, werden in hohem Grade ungenau, 
sobald eine Herabsetzung derselben vorliegt. Bei Bestimmung 
der Refractionsanomalien pflegt man in solchen Fällen das 
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stärkste Convex-, beziehungsweise das schwächste Concavglas, 
mit welchem die individuell vorhandene Sehschärfe noch erreicht 
wird, als den richtigsten Ausdruck der Hypermetropie oder 
Myopie zu betrachten, und mit gutem Grunde wenn es sich 
darum handelt Brillen zu verordnen, denn die in der Unter- 
suchungsmethode vorhandenen Fehlerquellen werden dann mög- 
lichst vermieden — die Frage steht aber ganz anders, wenn es 
in solchen Fällen zu lediglich diagnostischen Zwecken auf eine ge- 
naue Bestimmung des Brechzustandes ankommt; die Augenspiegel- 
Untersuchung allein ist dann entscheidend und liefert gleichzeitig 
den Beweis, wie wenig zuverlässig bei vorhandener Schwachsichtig- 
keit die Bestimmung des Brechzustandes durch Sehproben ist. 
Am deutlichsten kann man sich davon bei Myopie mit ange- 
borener Schwachsichtigkeit überzeugen; man gewinnt durch mög- 
lichst genaue Correction der objectiv festgestellten Myopie häufig 
keine bessere Sehschärfe, als durch eine sehr unvollständige. In 
einem Falle z. B., den ich im Laufe der Jahre wiederholt untersucht 
habe, betrug der mit dem Augenspiegel bestimmbare Grad von 
Myopie mindestens y 6 während das schwächste Concavglas, mit 
welchem die überhaupt erreichbare Sehschärfe von 5 / 24 noch 
erreicht wurde — Vi 6 war - Der Grad der Myopie erscheint also, 
wenn man sich nur auf die Sehprüfung verlässt, unter diesen 
Umständen zu gering, der der Hypermetropie dagegen um ebenso 
viel zu hoch. 

Aber auch die ophthalmoscopische Refractionsdiagnose hat 
ihre Fehlergrenze. Es kommt darauf an, die Bedingungen zu 
bestimmen, unter welchen das Bild des Augenhintergrundes gerade 
noch scharf erscheint. Wir wollen ganz absehen von den Um- 
ständen, welche ein scharfes aufrechtes Bild des Augenhinter- 
grundes überhaupt nicht zu Stande kommen lassen, wie z. B. 
höhere Grade von Astigmatismus, Hornhautflecke u. s. w., — auch 
unter normalen Verhältnissen bietet der Augenhintergrund nicht 
immer so scharf gezeichnete Linien dar, dass man ein ganz sicheres 
Urtheil aus der Schärfe des Bildes ableiten könnte. 
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Wenn wir die ophthalmoscopische Refractionsdiagnose ob- 
jecto v nennen, so sagen wir damit im Grunde nur, dass wir auf 
das subjective Urtheil des Patienten weniger Werth legen, als 
auf das des untersuchenden Arztes. Die Bestimmung des Glases, 
mit welchem wir den Augenhintergrund eben noch scharf zu 
sehen glauben, ist eben auch eine subjective. Wer z. B. fest 
davon überzeugt ist, dass Strabismus convergens auf Hyper- 
metropie beruht, wird in zweifelhaften Fällen sehr leicht seine 
subjective Ueberzeugung in die objective Untersuchung hinein- 
tragen und den Augenhintergrund auch eines emmetropischen 
Auges noch mit einem schwachen Convexglas deutlich sehen — 
die objectiven Kennzeichen für die Schärfe des Bildes haben eben 
keine absolut sichere Grenze. Aber auch abgesehen davon sind 
noch andere Fehlerquellen möglich. Ein Ophthalmoskopiker z. B., 
welcher, ohne es zu wissen — und so etwas kann ja vorkommen 
— einen geringen Grad von latenter Hypermetropie besitzt, wird 
eben überall seine eigene Hypermetropie wiederfinden, ebenso 
aber auch ein Myop, welcher sich über den Grad seiner Myopie 
um eine Kleinigkeit täuscht und der Berechnung der ophthal- 
moscopischen Refractionsdiagnose einen etwas zu hohen Werth 
seiner eigenen Myopie zu Grunde legt. 

Schliesslich kommt noch hinzu, dass die ophthalmosco- 
pische Refractions-Bestimmung, wenn sie der überhaupt erreich- 
baren Genauigkeitsgrenze sich möglichst annähern soll, Atropin- 
mydriasis erfordert, wobei aber bekanntlich auch emmetropische 
Augen einen geringen Grad von Hypermetropie zeigen können. 
Genug, man darf auch die objective Bestimmung des Brech- 
zustandes nicht zu sehr auf die Goldwage legen, und die Fehler- 
grenze der Methode würde ich auf mindestens eine halbe Dioptrie 
veranschlagen. Wird nun noch, wie so häufig bei Kindern, die 
Untersuchung durch ein ungelehriges und unruhiges Verhalten der 
Patienten erschwert, so kann auch die objective Diagnose sehr 
zweifelhafte Resultate geben; solche Fälle wurden natürlich von 
der Statistik ausgeschlossen. Schwieriger als sonst ist aber ausser- 
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dem noch die ophthalmoscopische Bestimmung des Brechzustandes 
bei Strabismus convergens, weil man den Patienten für das nicht 
untersuchte Auge eine passende Blickrichtung in der Regel nicht 
anweisen kann. Gewöhnlich thut man am besten, das nicht 
untersuchte Auge ganz zuhalten zu lassen. 

Für die Praxis ist es nun ganz gleichgültig, ob Emmetropie 
oder ein minimaler Grad von Hypermetropie vorhanden ist, für 
die Zwecke einer wesentlich theoretischen Fragen gewidmeten Sta- 
tistik schien es angemessener, diese Fälle in einer besonderen 
Gruppe zu vereinigen. 

Genau genommen, müsste die Statistik den Refractions- 
zustand des Lebensalters angeben, in welchem das Schielen be- 
ginnt. Allein, wenn es irgend eine undankbare Arbeit giebt, 
so ist es das Bemühen, Kinder von 2 bis 3 Jahren im auf- 
rechten Bild zu untersuchen. Soll diese Methode genaue Resul- 
tate liefern, so verlangt sie von Seiten des Patienten eine ge- 
wisse Gelehrigkeit, welche in diesem Lebensalter niemals, ja 
nicht einmal immer bei Erwachsenen vorhanden ist. Eine An- 
zahl der in der nachfolgenden Zusammenstellung aufgenommenen 
Fälle kam auch erst lange nach dem Entstehen des Schielens 
zur Beobachtung, und besonders bei mehreren Kurzsichtigen mag 
der Grad der Myopie zu der Zeit, als das Schielen begann, ge- 
ringer gewesen sein, als zur Zeit der Untersuchung. 

Es schien mir ferner wünschenswerth, periodisches und 
permanentes Schielen auseinander zu halten, was freilich auch 
mit vollständiger Genauigkeit nicht durchführbar war. Es trifft 
sich leicht, dass Kinder mit periodischem Schielen gerade dann, 
wenn man sie sieht immer schielen; und vollends bei den- 
jenigen Fällen, welche, als sie zur Untersuchung kamen be- 
reits operirt waren, lässt es sich gar nicht feststellen, ob pe- 
riodisches oder permanentes Schielen früher vorhanden war — 
ich habe daher die Anzahl der früher Operirten für jede ein- 
zelne Gruppe besonders aufgeführt. 

In der nachfolgenden Zusammenstellung wird die Refraction 
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des fixirenden und die Sehschärfe des schielenden Auges ange- 
geben. Bei -alternirendem Schielen wurde die Refraction des der 
Emmetropie am nächsten stehenden Auges als entscheidend für 
die Einreihung in die Unterabtheilungen der Statistik ange- 
nommen. 

A. Convergirendes Schielen mit Myopie. 

1. Geringe Myopie bis M = V24 

a) Stationäres Schielen 11 Fälle. (3 bereits früher 
operirt.) Anisometropie in 2 Fällen (einer mit M V 30 
des fixirenden, M V10 des schielenden Auges; der 
andere mit M V30 des fixirenden, H V10 un d S = 1 
des schielenden Auges). Die Untersuchung der Seh- 
schärfe des schielenden Auges ergab: 

S mehr als % . 4 Fälle. 
S Via— V.8 • • 1 Fall. 

^ /24 /36 • • 1 - 

S weniger als Vse * Fälle (darunter einer mit 

H Vi s au f dem schie- 
lenden Auge). 

S unbestimmbar 1 Fall. 

b) Periodisches Schielen 2 Fälle mit sehr geringer 
Anisometropie und guter Sehschärfe. 

2. MV20 bis MV13 11 Fälle, sämmtlich stationär (früher 
operirt 6 Fälle), Anisometropie mit beiderseits guter 
Sehschärfe in 2 Fällen (in beiden schielt das weniger 
myopische Auge). 

Sehschärfe des schielenden Auges mehr als V7 in 

6 Fällen, 
SV12 W s Vi s in einem Fall, 
SV24 bis V M in 2 Fällen, 
S weniger als V36 * n 2 Fällen (einer mit H== Vg)« 

3. M% 2 bis ±. 
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a) Stationär 11 Fälle (früher operirt einer). Aniso- 
metropie in 2 Fällen, von denen bei einem alter- 
nirendes Schielen bestand, während der andere auf 
dem fixirenden Auge M y u , auf dem schielenden 

M rr bei beiderseits guter Sehschärfe besass. 

Sehschärfe mehr als V 7 7 Fälle 
S7 24 1 Fall 

SV,« ....... 1 „ 

(bei der Fixation mit diesem Auge zeigt die Seh- 
axe eine lineare Abweichung von 2 Mm. Ophthal- 
moscopisch ist Emmetropie nachweisbar. 

Ausgeschlossen aus der Statistik der Sehschärfe 
wurden 2 Fälle, einer wegen angeborenem, fast das 
ganze Pupillargebiet einnehmenden Kapselstaar, der 
andere wegen Choroiditis der Macula lutea. 

b) Periodisches Schielen 4 Fälle mit guter Sehschärfe, 
Anisometropie in 2 Fällen. 

4. M 1 /, und mehr. 

a) Stationär 11 Fälle, darunter 9 mit S mehr y 7 , aus- 
geschlossen aus der Statistik 2, einer wegen Com- 
plication mit Hornhautnarbe, Katarakt u. s. w., der 
andere besass auf dem fixirenden Auge M V 6 S = 10 / 70 
und geringen Nystagmus; auf dem schielenden einen 
erheblicheren, nicht genau notirten Grad von Schwach- 
sichtigkeit, und bei der Fixation mit diesem Auge 
stärkeren Nystagmus. 

b) Periodisches Schielen in 4 Fällen mit guter Seh- 
schärfe. 

' 5. Myopio mit Nystagmus und beiderseitiger angeborener 
Schwachsichtigkeit 2 Fälle (in die Statistik der Seh- 
schärfe nicht aufgenommen)! 

Im Ganzen also 56 Fälle, darunter 10 mit periodi- 
schem Schielen. 

Schweigger, Ueber Schi eleu. 2 
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B. Convergirendes Schielen bei Emmetropie incl. einfach ; myopi- 
schem Astigm. 98 Fälle. 

a) Stationär 81 Fälle (früher operirt 13). Sehschärfe von 
mehr als V 7 in 44 Fällen. S weniger als y 7 bis S 
= V 12 6 Fälle; S weniger als l / l2 bis S = V 36 
20 Fälle; S weniger als V 36 7. Ausgeschlossen aus 
der Statistik der Sehschärfe 4 (3 wegen Complicationen, 
1 wegen Mangels an genauen Angaben). 

b) Alternirendes convergirendes Schielen mit Emmetropie 
auf dem einen, Myopie auf dem anderen Auge: 4 Fälle. 

Der Grad der Myopie war —- , - , — , -j- . Sehschärfe 

11 o 65 o£ 

beiderseits gut. 

c) Periodisches Schielen 13 Fälle (in 6 davon wurde die 
Refräction in Atropin Mydriasis objectiv und subjectiv 
bestimmt). Nennenswerthe Anisometropie war in keinem 
dieser Fälle vorhanden. Sehschärfe mehr als % 9 Fälle. 
S < V 7 bis S = V12 2. S < V l2 bis S = V 36 1 ; aus- 
geschlossen 1 Fall mit Choroiditis. 

C. Convergirendes Schielen bei zweifelhafter Hypermetropie bis 
H = V40 (H weniger als eine Dioptrie) incl. einfach 
hypermetrop. Astigmatismus: 38 Fälle. 

a) Stationär 30 Fälle (früher operirt 5). Sehschärfe mehr 
als % 17 Fälle. S < % bis S = V12 2. S < y l2 bis 
S = V 36 5. S < V 36 2 Fälle. Ausgeschlossen 4 
(3 complicirt mit Katarakt, einer wegen Unmöglichkeit 
einer Sehprüfung). 

b) Periodisches Schielen 8 Fälle. S mehr als \/ n 7. S < Vi 
bis S = V 12 1 Fall. 

D. Hypermetropie V 36 bis y 30 37 Fälle. 

a) Stationär 23 (früher operirt 4 Fälle). S mehr als Vi 

13, S < y T bis S = V, 2 3. S <% 2 bis S = y 36 3. 

S <«V 36 3. Ausgeschlossen ein Fall (Choroiditis der 
Mac. lut.). 
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b) Periodisches Schielen 14 Fälle. S mehr als % 12. 
S<Vi2 bis S — ! / 36 1 Fall. Ausgeschlossen 1 Fall 
wegen Choroiditis*. 

E. Hypermetropie V 24 bis V 20 , 61 Fälle. 

a) Stationär 41 (früher operirt 3). S mehr als % 26 Fälle. 
S <% bisS= % 2 3; S <V 12 bisS= V 36 3;S < V 36 2; 
(ausgeschlossen 7 Fälle, 2 als complicirt, 5 wegen Un- 
möglichkeit einer Sehprüfung). 

b) Periodisch 20 Fälle. S mehr als % 16; S <% bis 
S = Vi» 2; S<% 2 bis y 36 1; S<y 36 1 Fall. 

F. HVib bis Vi 2 88 Fälle. 

a) Stationär 58 Fälle. S mehr als % 26 Fälle; S <% 
bis S = V 12 5 Fälle (darunter einer mit S = 7 12 
auf beiden Augen); S<7 12 bis S = 730 17; S<y 36 

4 Fälle. Ausgeschlossen als unbestimmbar 6 Fälle. 

b) Periodisch 30 Fälle. S bis % 24, S < % bis S = V 12 3. 

5 <V 12 bis S = 7 36 1; S<7 36 1; ausgeschlossen als 
unbestimmbar 1 Fall. 

G. Hy 13 bis 1/9 54 Fälle. 

a) Stationär 35 Fälle (früher operirt 9) S mehr als % 
18 Fälle. S<7 7 bis S = l / 12 1 Fall. S<% 2 bis 
7 36 9; ausgeschlossen 7 Fälle. 

b) Periodisch 19 Fälle. S mehr als % 14; S<7 7 bis 
S = V 12 1; S<7 12 bis S<Vte 3; S<7 36 1 Fall. 

H. Hy 8 und mehr 16 Fälle. 

a) Stationär 9; S bis 7 7 3; S < Vi bis S = V 12 3; 
S <7 12 bis S = V 36 2; S <V, 6 1 Fall. 

b) Periodisch 7; S bis % 4; S < % bis S = Vi 2 
3 Fälle. 
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Zusammenstellung der ßefraction und Sehschärfe bei 
Strabismus convergens. 
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Der Procentsatz der Hypermetropie beträgt demnach (mit 
Einschluss der zweifelhaften Fälle) 66 pCt. Dr. Isler giebt in 
seiner Dissertation „Ueber die Abhängigkeit des Strabismus von 
der Refraction" *) den Procentsatz der Hypermetropie bei con- 
vergirendem Schielen auf 88 pCt. an — eine grosse Differenz, 
von welcher sich aber rechnungsmässig nachweisen lässt, worauf 
sie beruht. Isler fand nämlich für Hypermetropie von 10 bis 
2 Dioptrien 75 pCt. der schielenden Hypermetropen , in meiner 
Statistik sind die Hypermetropen von H = '/ ä4 bis zu den 
höchsten Graden der Hypermetropie ebenfalls mit 75 pCt. ver- 
treten. Da der Unterschied zwischen H = 2 D und H = */« 
nur eine halbe Dioptrie beträgt, so findet innerhalb dieser Grenzen 
eine vollständige Uebereinstimmung der statistischen Resultate 
statt; die Differenz liegt also nur in den geringen Graden der 
Hypermetropie, für deren Diagnose ich auf das S. 12 bis 14 
gesagte verweise. 

Der Einfluss der Hypermetropie zeigt sich sehr deutlich 
beim Procentsatz des periodischen Schielens. Während bei Myopie, 
Emmetropie und geringer Hypermetropie die Summe des statio- 
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nären Schielens zu der des periodischen sich verhält wie 100:19,5, 
steigt diese Verhältnisszahl bei Hypermetropie von V 36 bis H 
= Vi 4 auf 52,5 und bei den höheren Graden bis auf 59 pCt. 
Trotz der geringen Anzahl der Fälle ist es wahrscheinlich kein 
Zufall, dass bei den höchsten Graden (von H = % und mehr) 
dieser Procentsatz sich sogar auf 77,7 berechnet. 

Aber gerade diese unzweifelhafte Begünstigung des periodi- 
schen Schielens durch Hypermetropie spricht dafür, dass dieser 
Brechzustand wohl eine der Ursachen des Schielens ist, aber 
nicht die einzige, denn es fehlen eben beim periodischen Schielen 
diejenigen Bedingungen, welche eine dauernde Ablenkung her- 
beifuhren. 

Es ergiebt sich ferner aus der Zusammenstellung, dass bei Stra- 
bismus convergens Myopie ungefähr ebenso häufig vorkommt, wie 
die höheren Grade von Hypermetropie (von 3 Dioptrien und mehr). 
Der Umstand, dass dieselben bei Strabismus convergens nicht so 
stark vertreten sind, wie man es seiner Theorie nach erwarten 
sollte, war auch Donders aufgefallen. „Dies kann nicht be- 
fremden", fährt derselbe fort, „reicht ja doch hier das Accom- 
modationsvermögen selbst bei abnorm erhöhter Convergenz noch 
nicht hin, um scharfe Bilder hervorzubringen. Man wird also 
vielmehr dahin geführt, aus unvollkommenen Netzhautbildern 
durch Uebung richtige Vorstellungen zu gewinnen, als durch ein 
Maximum von Anstrengung die Netzhautbilder möglichst zu ver- 
bessern." Weder die thatsächlichen Grundlagen, noch die theo- 
retischen Ausführungen kann ich zugeben. 

Zunächst ergab eine Nebenstatistik, welche ich über die in 
einem Jahrgange meiner Privatpraxis vorgekommenen Fälle von 
Hypermetropie aufstellte, dass die hohen Grade derselben über- 
haupt in demselben Maasse seltener sind, als Fälle von Strabis- 
mus convergens mit den entsprechenden Graden von Hyper- 
metropie. Ferner aber halte ich es für die Regel, dass in dem 
Alter, in welchem Schielen zu entstehen pflegt, die Accommo- 
dation wirklich ausreicht, selbst hohe Grade von Hypermetropie 
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zu überwinden. Ueberall, wo wir ohne Correction hochgradiger 
Hypermetropie volle Sehschärfe vorfinden, und dies ist doch bei 
jugendlichen nicht schielenden Personen sehr häufig der Fall, 
dürfen wir annehmen, dass die Accommodation vollkommen aus- 
reicht, auch ohne abnorm erhöhte Convergenz scharfe Netzhaut- 
bilder hervorzubringen. Bei voller Sehschärfe machen aber selbst 
hohe Grade von Hypermetropie Kindern keine Beschwerden. Asthe- 
nopie, welche bei Kindern in Zusammenhang mit Hypermetropie 
auftritt, wird fast stets durch mangelhafte Sehschärfe bedingt. 
Wäre wirklich die durch die Hypermetropie gesteigerte Anforde- 
rung an die Accommodation die Ursache von Strabismus con- 
vergens, so müsste bei den nicht schielenden hypermetropischen 
Kindern mit guter Sehschärfe Asthenopie viel häufiger sein, als 
sie es in der That ist. 

Mit viel grösserer Berechtigung kann man behaupten, dass 
ein hinreichender Grund zum Schielen durch geringe Grade von 
Hypermetropie überhaupt nicht gegeben wird, denn dieselben 
werden von jugendlichen Individuen ohne alle Schwierigkeiten 
accommodativ und mit Beibehaltung binocularer Fixation überwun- 
den, auch wenn die von Donders herbeigezogenen Hülfsmomente 
vorhanden sind. Eine Grundlage für die Abschätzung des Einflusses 
dieser das Schielen begünstigenden Umstände habe ich zu gewinnen 
gesucht, indem ich gleichzeitig mit den Fällen von Schielen auch 
diejenigen Fälle meiner Privatpraxis zählte, in welchen trotz 
jener den Werth des binocularen Sehens schmälernden Bedin- 
gungen Schielen nicht vorhanden war, wobei, um den Einfluss 
der Hypermetropie deutlicher hervortreten zu lassen, nur die- 
jenigen Fälle berücksichtigt wurden, bei welchen die Hyper- 
metropie des besseren oder weniger hypermetropischen Auges 
mindestens 7 24 betrug. Dieselbe Anzahl von Patienten also, 
aus welcher die oben angeführten 219 Fälle von Strabismus 
convergens mit einer Hypermetropie von wenigstens y 24 ent- 
nommen sind, enthielt gleichzeitig 117 Fälle, in welchen bei 
demselben Grade von Hypermetropie und gleichzeitiger ßefrac- 
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tionsdifferenz oder einseitiger Schwachsichtigkeit kein conver- 
girendes Schielen vorhanden war; von diesen Fällen hatten 101 
eine Sehschärfe bis %; weniger als % bis S = 7 12 7, und 
S weniger als % a bis S = V 36 9 Fälle. Der Procentsatz 
219 : 117 = 100 : 53, welcher sich für die mittleren und höheren 
Grade der Hypermetropie ergiebt, ist nicht gerade überzeugend 
für die accommodative Theorie des Schielens; er würde sich aber 
noch ungünstiger stellen, wenn man auch die niedrigsten Grade 
von Hypermetropie mit in die Statistik hineinziehen wollte. 

Ich halte es diesen Thatsachen gegenüber nicht für eine 
glückliche Fragestellung, nach „Schielbehinderungsgründen" zu 
suchen. Wir haben es nicht nöthig, uns Donders' Kopf dar- 
über zu zerbrechen, warum nicht alle Hypermetropen schielen. 
Darin bin ich natürlich mit Ulrich*) ganz einverstanden, dass 
Schielen nicht zu Stande kommt, wenn die in den Muskeln dazu 
nothwendigen Bedingungen fehlen. Der Wettstreit der Sehfelder 
dagegen scheint mir für das Lebensalter, in welchem Schielen 
gewöhnlich entsteht, nicht in's Gewicht zu fallen. Dieser Wett- 
streit setzt eben die Gewohnheit binocularer Verschmelzung vor- 
aus, und convergirendes Schielen entsteht in der Regel, ehe 
diese Gewohnheit sich eingebürgert hat. Aber auch, wenn die 
binoculare Verschmelzung bereits erlernt wurde, wird sie beson- 
ders von Kindern mit erstaunlicher Schnelligkeit wieder verlernt, 
sobald Schielen sich entwickelt (vgl. Fall XVI). Die feste 
Gewohnheit binocularer Verschmelzung und der davon abhängige 
Wettstreit der Sehfelder kommt eben nur dann zu Stande, wenn 
Schielen nicht entsteht, trotzdem dass begünstigende Bedingungen 
dafür vorhanden waren. 

Jedenfalls ist die Zahl der Fälle, in welchen trotz des Vor- 
handenseins der von Donders aufgestellten veranlassenden Mo- 
mente kein Strabismus convergens vorhanden ist, so erheblich, 
dass zum wirklichen Zustandekommen von Schielen die Mitwirkung 



*) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 1878. S. 421. u. 1880. S. 156. 
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noch anderer Ursachen noth wendig sein muss, und nichts liegt 
näher, als an dieselben Ursachen zu denken, welche auch ohne 
Hypermetropie Schielen herbeiführen. 

Der Versuch, auch bei Emmetropie das Entstehen von Stra- 
bismus convergens auf die Accoramodation zu schieben, ist in 
der That gemacht worden und liefert einen neuen Beweis dafür, 
wie leicht die Thatsachen von den Theorien überwuchert werden. 
Donders*) sprach sich ursprünglich dahin aus, dass vermin- 
derte Energie oder Parese der Accommodation ebenso wenig 
Strabismus hervorbringe, wie die an das Zunehmen der Jahre 
gebundene Abnahme der Accommo'dationsbreite; ein Jahr später 
erklärte Javal**), weil er sich mit der Donders 'sehen Theorie 
nicht befreunden konnte, nicht die Refraction, sondern eine 
Schwächung der Accommodation für die Hauptursache des 
Strabismus convergens, allerdings ohne für diese Behauptung 
etwas wesentlich Anderes vorzubringen, als sein bon plaisir. 
Nachher suchte auch Donders***) das Vorkommen von Stra- 
bismus convergens bei Emmetropie aus einer Accommodations- 
parese zu erklären, welche ja in der That seiner Theorie nach 
dieselbe Wirkung hervorbringen müsste, wie Hypermetropie. 

Ich begnüge mich damit, daran zu erinnern, dass in dem 
Alter, in welchem Strabismus convergens am häufigsten entsteht, 
im zweiten bis dritten Lebensjahr eine Nahepunktebestimmung 
überhaupt vollkommen unmöglich ist; der Theorie fehlt also der 
thatsächliche Boden. Ferner aber, wenn Accomraodationsparese 
wirklich die ihr zugeschriebene Bedeutung hätte, so müsste 
Atropin, welches ja gerade in der augenärztlichen Kinderpraxis 
eine so häufige Verwendung findet, Strabismus convergens zur 
Folge haben. Noch mehr gilt dies von der diphtheritischen 
Accommodationsparese; dieselbe ist jedenfalls viel häufiger Vor- 



*) Anomalien der Refraction und Accommodation. S. 251. 
**) Annales d'oeulistique. Januar 1867. p. 10. 
***) Jahresbericht der Utrechter Augenklinik. 1869. S. 114. 
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handen, als wir sie zu sehen bekommen, denn nur Kinder, welche 
bereits Schulunterricht erhalten, empfinden Beschwerden davon, 
bei jüngeren Kindern geht sie in Folge ihres natürlichen unent- 
wegten Heilungsverlaufes unbemerkt und spurlos vorüber, bei 
Hypermetropie so gut wie bei Emmetropie. Wäre für die Ent- 
stehung des Schielens die Accommodation wirklich von aus- 
schlaggebender Bedeutung, so müsste Strabismus convergens eine 
häufige Nachkrankheit von Diphtheritis faucium sein, was be- 
kanntlich nicht der Fall ist. Die wenigen Fälle von Schielen, 
welche ich nach Diphtheritis faucium gesehen habe, hatten ihren 
Grund in Parese des rectus extern us, was sowohl durch den 
objectiven Beweglichkeitsdefect, als durch das Verschwinden des 
Schielens mit der Heilung der Abducenslähmung nachgewiesen 
wurde. 

Dass die Accommodation eine Rolle spielen kann, lehren 
die im Ganzen seltenen Fälle von periodischem accommodativen 
Schielen, für die grosse Mehrzahl aber müssen wir bei Emme- 
tropie und Myopie die Hauptursache des Schielens in elastischem 
Uebergewicht der recti interni und Insufficienz der externi suchen 
und es liegt auf der Hand, dass dann dieselben Ursachen auch 
bei Hypermetropie von Einfluss sein werden. 

Häufig weicht, wenn man bei Hypermetropie auf etwa 
30 Ctm. fixiren lässt und dann das eine Auge mit der Hand 
verdeckt, dasselbe nach innen ab. Donders folgert daraus, 
dass die meisten Hypermetropen, um am binocularen Sehen fest- 
zuhalten, lieber das bequeme und scharfe Sehen aufopfern — 
nun dass jugendliche Hypermetropen scharf sehen auch ohne 
Correction ihrer Hypermetropie, davon kann man sich ja sehr 
leicht überzeugen, und dass sie bequem sehen, dürfen wir an- 
nehmen, wenn sie nicht über Asthenopie klagen; und das ist ja 
keineswegs immer der Fall, denn das Auftreten der Asthenopie 
wird bedingt durch das Verhältniss des Grades der Hyper- 
metropie zur Accommodationsbreite, welche, abgesehen von eini- 
gen anderen Ursachen, hauptsächlich vom Lebensalter abhängt. 
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Gerade so gut wie wir das Abweichen des verdeckten Auges 
nach aussen auf Insufficienz der interni oder Uebergewicht der 
externi beziehen, dürfen wir das unter der deckenden Hand ein- 
tretende Abweichen nach innen als Insufficienz der externi oder 
Uebergewicht der interni auffassen und dies um so mehr, als 
auch bei Hypermetropie recht häufig das verdeckte Auge in 
richtiger Fixation stehen bleibt und* ausnahmsweise sogar in 
relative Divergenz verfällt. 

Gerade wie bei Myopie selbst bei den geringeren Graden 
nicht selten Insufficienz der interni oder Uebergewicht der externi 
vorhanden ist, so scheint bei Hypermetropie Insufficienz der 
externi oder Uebergewicht der interni häufig zu sein; und kann 
diese Störung des musculären Gleichgewichts schon bei Myopie 
oder Erametropie Strabismus convergens zur Folge haben, so 
wird dies natürlich noch viel leichter geschehen, wenn gleichzeitig 
Hypermetropie oder selbst ohne Hypermetropie die übrigen 
von Donders aufgestellten begünstigenden Bedingungen vor- 
handen sind. Ich leugne natürlich nicht die Wirksamkeit der 
Hypermetropie und jener Hülfsmomente, sondern wollte nur da- 
rauf aufmerksam machen, dass sie für sich allein in der Regel 
noch nicht genügen, um Strabismus convergens hervorzubringen. 

Als eine der Ursachen des Schielens hat man von Alters her 
Hornhautflecke bezeichnet und ich bin darin mit Donders voll- 
kommen einverstanden, dass sie wirken können erstens als 
Schwachsichtigkeitsursache überhaupt, zweitens dadurch, dass 
der mit der Keratitis verbundene Reizzustand zunächst eine 
spastische*), hernach eine trophische Verkürzung der Muskeln 
hervorbringen kann und drittens, dass dies nur sehr selten 
geschieht. 

Ob man beim Schielen Hornhautflecke häufiger oder seltener 
findet, hängt grösstentheils ab von dem statischen Material, 
welches man verarbeitet. In meiner Statistik kommen sie nicht 



*) Vgl. mein Handbuch der Augenheilkunde. 4. Aufl. S. 153. 
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in nennenswerther Menge vor, weil in der Privatpraxis Blennorrhoea 
neonatorum, scrophulöse Keratitis, kurz das ganze Heer der äussern 
Augenentzündungen viel seltener ist, als in den Bevölkerungs- 
schichten, welche die öffentlichen Kliniken füllen. Es ist ferner 
zu berücksichtigen, dass das blosse Vorkommen von Hornhaut- 
flecken beim Schielen gar nichts beweist — auch schielende 
Augen können Keratitis bekommen — man müsste also min- 
destens den Nachweis verlangen, dass das Schielen erst nach 
der Keratitis entstanden sei. 

Unter den Ursachen, welche das Entstehen von Schielen 
befördern, nennt Donders auch Zustände, welche die Conver- 
genz erleichtern. Wir haben dem Verhalten der Muskeln eben 
eine sehr wesentliche Rolle zugeschrieben und brauchen uns hier 
nur noch zu beschäftigen mit dem Verhältniss zwischen Sehlinie 
und Hornhautaxe, welches wir bereits S. 2 erwähnt haben. 
Donders hat in 10 Fällen von Hypermetropie mit Strabismus 
convergens den Winkel a gemessen und zieht aus der Ver- 
gleichung mit hypermetropischen, nicht schielenden Augen den 
Schluss, dass bei gleichen Graden von Hypermetropie ein hoher 
Werth von a besonders zu Strabismus disponire. Ich will hier 
die geistvolle Deduction nicht wiederholen, durch welche Don- 
ders nachzuweisen sucht, dass ein hoher Werth von a Insuffi- 
cienz der externi und Uebergewicht der interni zur Folge haben 
müsse, es genügt das Zugeständniss, dass diese Verhältnisse vor- 
handen und die Ursache des Schielens sind. 
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Ziemlich allgemein ist die Ansicht verbreitet, dass Strabis- 
mus convergens in der Form des periodischen Schielens zu be- 
ginnen pflege und dass sich erst hieraus eine bleibende Ablen- 
kung entwickele. Es mag sich in manchen Fällen wirklich so 
verhalten, andererseits aber habe ich auch Strabismus conver- 
gens plötzlich auftreten sehen, ohne ein vorausgegangenes Stadium 
periodischen Schielens. Uebrigens hat diese Frage kein besonderes 
Interesse. Wichtiger ist es, hervorzuheben, dass periodisches 
Schielen recht häufig unverändert fortbesteht, ohne in perma- 
nentes überzugehen. 

Wie die ganze Lehre vom Schielen, so sind auch die An- 
sichten über das periodische Schielen in einer über die That- 
sachen hinausgehenden Weise von der Don de rs 'sehen Theorie 
beherrscht worden, aber eben deshalb, weil gerade hierbei die 
Accommodation häufig einen sichtlichen Einfluss ausübt, ist es 
zweckmässig, zunächst diejenigen Fälle zu besprechen, in denen 
dies nicht der Fall ist. 

Strabismus convergefls bei Myopie fängt wohl in der Regel 
als periodisches Schielen an, kann aber auch in dieser Form 
unverändert fortbestehen; ich habe bei einzelnen Patienten, welche 
nicht operirt sein wollten, jahrelang bald eine beliebig lange an- 
haltende richtige Stellung, bald starkes convergirendes Schielen 
beobachtet, ohne dass die Accommodation im geringsten etwas 
damit zu thun hatte. Bei Myopie höheren Grades wird ja die 
Accommodation kaum beansprucht — wenn nicht etwa Concav- 
gläser getragen werden, und doch kommt auch unter diesen 
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Verhältnissen periodisches Schielen vor. Z. B. Fall I. Frl. B., 
22 Jahre alt, besitzt auf beiden Augen eine Myopie von y 6 bei 
voller Sehschärfe und ohne ectasia posterior. Als Lorgnette 
für die Ferne wird ab und zu concav % benutzt, und auch für 
die Nähe hat eine Anstrengung der Augen niemals stattgefunden. 
Seit langer Zeit besteht Neigung zu linksseitigem convergirenden 
Schielen, welches mit Doppeltsehen verbunden ist. Für gewöhn- 
lich stehen die Augen vollkommen richtig, gelegentlich aber tritt 
convergirendes Schielen ein, bleibt einige Stunden, vielleicht auch 
den ganzen Tag über bestehen und verschwindet wieder. Die 
Ablenkung beträgt dabei 4 bis 5 Mm. Da Patientin die Ope- 
ration nicht wünschte, habe ich den Zustand jahrelang beob- 
achten können, ohne dass sich etwas daran änderte, oder das 
Schielen etwa permanent wurde. Die Ursache des periodischen 
Schielens ist hier jedenfalls nicht in der Accommodation zu 
suchen. 

Immerhin bieten viele Fälle von Strabismus convergens mit 
Myopie ein so eigenartiges Krankheitsbild, dass man die Be- 
hauptungen, welche der Kurzsichtigkeit einen bestimmenden Ein- 
fluss auf diese Form von Schielen zuschreiben, angenommen hat, 
ohne weiter nach einem Nachweis zu fragen. Es dürfte daher zweck- 
mässig sein zunächst auch einige Fälle von periodischem Strabis- 
mus convergens mit Emmetropie anzuführen. Z. B. IL Schm., Luise, 
6V 2 Jahre alt, kam in Behandlung wegen Conjunctivitis follicu- 
losa, gleichzeitig zeigte sich Strabismus convergens rechts; die 
Untersuchung ergab links Sehschärfe = 5 / 12 , rechts S = 5 / 36 
und dabei in Atropin Mydriasis ophthalmoscopisch sowohl als 
functionell Emmetropie. Das Schielen war zuerst bemerkt worden, 
als das Kind etwa 2 Jahre alt war, dann spontan verschwunden 
und jetzt wieder seit 3 — 4 Monaten aufgetreten. 

Im Laufe der Behandlung, welche sich auf etwa y 2 Jahr 
erstreckte, kam das Kind wiederholt in meine Sprechstunde bald 
mit, bald ohne Schielen, in den Zeiträumen, in welchen richtige 
Stellung bestand, trat auch beim Arbeiten Schielen nicht ein. 
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Die UntersochuDg mit dem Stereoskop ergab auch bei richtiger 
Stellung der Augen keine normale binoculare Verschmelzung. 

HI. Vera v. Kn., 6 Jahre alt; Neigung zu Strabismus conver- 
gens, meistens rechts, besteht seit V' 2 Jahren. Für gewöhn- 
lich richtige Stellung, unter Deckung sofort Convergenz mit einer 
Ablenkung von 5 Mm.; mit Zuhülfenahme eines rothen Glases 
und schwacher in verticaler Richtung ablenkender Prismen ist 
gleichnamige Diplopie sehr leicht zu provociren. Sehschärfe beider- 
seits 5 /i2? links angeblich besser als rechts; in A tropin My- 
driasis Emmetropie. Ein Jahr später ergab eine wiederholte 
Untersuchung denselben Befund. 

Die Ursache des periodischen Schielens kann in diesen Fällen 
nur im Verhalten der Augenmuskeln gesucht werden ; es bestand 
ein elastisches Uebergewicht der interni, welches in der Regel 
durch Anspannung der externi aufgehoben wurde. Ein beson- 
derer Einfluss der Accommodation war nicht nachweisbar, was 
natürlich nicht ausschliesst, dass sich dies in anderen Fällen 
anders verhalten kann. Häufig genug aber kann man bei pe- 
riodischem Schielen beobachten, dass die Ablenkung eintritt 
unter Einwirkungen, welche mit der Accommodation nichts zu 
thun haben, dagegen die musculare Energie überhaupt schwächen, 
z. B. Ermüdung, Verlegenheit u. s. w. 

Wie convergirendes Schielen überhaupt, so ist auch das 
periodische bei Hypermetropie häufiger, als bei Emmetropie oder 
Myopie und nichts steht der Annahme im Wege, dass bei Hyper- 
metropie auch die Accommodationsanspannung mächtiger auf das 
Zustandekommen der Ablenkung einwirkt. Da aber für Emme- 
tropie und Myopie das Vorkommen von periodischem Schielen 
nachgewiesen ist ohne Betheiligung der Accommodation, lediglich 
auf Grund der musculären Kräfte — so darf das Vorhanden- 
sein derselben Kräfte auch bei Hypermetropie nicht ignorirt 
werden. 

In der That kommt es vor, dass bei erheblichen Graden 
von Hypermetropie nur von Zeit zu Zeit eine geringe conver- 
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girende Ablenkung auftritt, deren Ursache bei genauerer Unter- 
suchung nur in den Augenmuskeln gesucht werden kann. 

Z. B. IV. Paul Fr. wurde mir zuerst als Kind von 3 Jahren 
2 Monaten im Jahre 1872 vorgestellt mit einer seit 2 Monaten 
bestehenden Neigung zu Strabismus convergens rechts, welcher 
bald mehr, bald weniger, bald gar nicht vorhanden war. Im 
Jahre 1877 sah ich ihn wieder wegen einer Conjunctivitis, ohne 
dass vom Schielen etwas zu bemerken war — eine darauf be- 
zügliche Untersuchung wurde nicht angestellt. Im Jahre 1880 
trat sein älterer Bruder in Behandlung wegen scheinbarer 
Myopie bei ophthalmoscopisch nachweisbarer Hypermetropie, 
und nun auf die Augen der Familie wieder aufmerksam gewor- 
den, liess ich auch den jüngeren Bruder zur Untersuchung 
kommen. Auf den ersten Blick erschien die Stellung der Augen 
ganz richtig, bei genauerem Nachsehen zeigte sich nur gelegent- 
lich ein geringes convergirendes Schielen des rechten Auges. 
Beiderseits scheinbare Emmetropie oder ganz geringe Hyper- 
metropie, Sehschärfe links %, rechts Vis? die ophthalmosco- 
pische Diagnose der ßefraction wegen unruhiger Fixation un- 
möglich. Mit Zuhülfenahme eines rothen Glases Diplopie auf 
keine Weise hervorzurufen, auch im Stereoscop wird zuerst nur 
das linke Gesichtsfeld gesehen, bei Verdecken des linken Auges 
auch das rechte, niemals beide zugleich. Bei Atropin Mydriasis 
ophthalmoscopisch beiderseits hochgradige Hypermetropie (etwa 
4 Dioptrien) mit convex l / 9 S = 5 / 9 bei geringer convergirender 
Ablenkung des rechten Auges. Was hat hier nun den Ueber- 
gang in permanentes Schielen mit einer der starken Accommo- 
dationsspannung entsprechenden Ablenkung verhindert? Dass 
die Accommodation wirklich geleistet wurde, ergiebt sich einfach 
aus der scheinbaren Emmetropie und den Schularbeiten, dass 
nicht etwa ein Festhalten am binocularen Einfachsehen stattfand, 
beweist die nachgewiesene Unfähigkeit zum binocularen Ver- 
schmelzen der Netzhautbilder — es wird wohl nichts Anderes 
übrig bleiben als die Annahme, dass in den Augenmuskeln nur 
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die Veranlassung zu einem geringen periodischen, aber nicht zu 
einem der aufgewendeten Accommodation entsprechenden statio- 
nären Schielen gegeben war. 

Als fernerer Beweis dafür, dass auch bei Hypermetropie 
periodisches Schielen ganz unabhängig von der Accommodation 
vorkommen kann, möchte ich einen Fall von intermittirendem 
Strabismus convergens anführen, welchen ausser mir eine Anzahl 
anderer Augenärzte gesehen haben: V. Sophie Seh., 7 3 / 4 Jahr, 
leidet seit 2 Jahren an einem, stets nur einen Tag um den 
andern auftretenden starken, convergirenden, linksseitigen Schielen. 
Die Ablenkung beträgt 7 Mm. (dieselbe Ablenkung tritt auch am 
linken Auge ein, wenn das rechte zur Fixation eingestellt wird). 
An den Zwischentagen ist die Stellung der Augen ganz normal, 
unter Deckung tritt nur eine geringe Ablenkung ein. Die Seh- 
schärfe beträgt links 3 /i2> rechts V24 ophthalmoscopisch mit 
Atropin, Hypermetropie von 2 Dioptrien. Chinin ist ohne Nutzen 
gebraucht worden, auch eine Brille von convex y 20 , welche das 
letzte halbe Jahr lang getragen wurde, hat an der Ablenkung 
nichts geändert. 

Diplopie war nicht vorhanden, an den schielfreien Zwischen- 
tagen trat unter Zuhülfenahme eines rothen Glases gleichnamige 
Diplopie ein (ohne sichtbare Ablenkung), doch gelang es nicht, 
durch Prismen eine Vereinigung der Doppelbilder herbeizufuhren. 
Im Stereoscop wurde zuerst nur das linke Gesichtsfeld gesehen, 
dann beide, doch war eine Verschmelzung der Gesichtsfelder 
nicht nachweisbar. Die Angaben übrigens, wie bei einem Kind 
in so jugendlichem Alter nicht anders zu erwarten, nicht frei 
von Widersprüchen, das Bestehen eines normalen binocularen 
Sehens aber doch sehr zweifelhaft. Ich machte darauf eine 
Tenotomie des linken rectus internus, wonach auch an den fol- 
genden Schieltagen gute Stellung fortbestand. Nach */ A Jahren 
sah ich das Kind wieder; das Schielen war vollkommen be- 
seitigt, auch beim Blick nach unten keine Convergenz mehr vor- 
handen. Ob damit eine dauernde Heilung erreicht war, scheint 
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mir bei der seltenen Eigentümlichkeit dieses Falles doch noch 
zweifelhaft. 

Einen ähnlichen Fall von intermittirendem Schielen theilt 
auch Mannhardt*) mit; es handelte sich um ein 8 jähriges 
Mädchen, bei welchem periodischer Strabismus convergens vor 
4 Jähren begonnen hatte und seit 2 Jahren regelmässig einen 
Tag um den andern auftrat. Beim unbestimmten Sehen waren 
die Augen richtig eingestellt, sobald aber ein Gegenstand, sei es 
nah oder fern, fixirt wurde, trat eine ziemlich bedeutende Ab- 
weichung des linken Auges nach innen ein. Unter der ver- 
deckenden Hand wichen beide Augen gleichmässig nach innen 
ab. An den schielfreien Tagen war Strabismus durch Fixation 
von Gegenständen selbst in nächster Nähe auf keine Weise her- 
vorzurufen; nur unter der deckenden Hand erfolgte eine Abweichung 
nach innen. Durch Chinin war das Schielen nicht zu beseiti- 
gen, wohl aber durch Oorrection der Hypermetropie von V 14 . 
Jedenfalls also war Hypermetropie eine der Ursachen des Schielens, 
aber nicht die einzige, denn sie kann doch nicht nur einen Tag 
um den andern zur Geltung kommen. 

Javal**), welcher den Fall für seine Theorie zu verwerthen 
sucht und eine intermittirende Accommodationsparese als Ursache 
des Schielens annimmt, befindet sich in einem offenbaren Irr- 
thum, denn Mannhardt bemerkt ausdrücklich, dass Sehschärfe, 
Refraction und Accommodation sich an beiden Tagen völlig gleich 
verhielten. 

Ist es sonach erwiesen, dass auch bei periodischem Innen- 
schielen die Ablenkung eintreten kann ganz unabhängig von der 
Accommodation, so liegt es doch andererseits auf der Hand, dass 
wenn einmal die Neigung zum Schielen vorhanden ist, sehr leicht 
sich mit der Accommodation eine unverhältnissmässig starke 
Convergenz verbinden kann. Besonders natürlich bei Hyper- 
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metropen, welche ja überhaupt nichts fixiren können, ohne ihre 
Accommodation zu Hülfe zu nehmen. Recht häufig kommt dabei 
ein auffälliges Schwanken des Schielwinkels vor. Die Ablenkung 
ist bald ungemein stark, bald so gering, dass sie zu fehlen 
scheint. Ob sie wirklich fehlt, ist in der Regel gar nicht 
festzustellen, denn sobald man zur Ermöglichung dieser Unter- 
suchung einen Fixirpunkt anweist, tritt starke Ablenkung ein. 
Wenn man in solchen Fällen beide Augen vollkommen atropini- 
sirt, durch Neutralisation der Hypermetropie mit Convexgläsern 
die erreichbare Sehschärfe herstellt und dann dennoch, was in 
der Regel der Fall ist, bei Fixation eines entfernten Objectes 
die übliche starke Convergenz eintritt, so kann jedenfalls von 
einer Accommodations- Anspannung keine Rede sein; höchstens 
kann man sagen, dass der gewohnheitsmässig, mit der Absicht 
scharf zu sehen, verbundene Impuls zur Accommodation und 
die damit verbundene zu starke Convergenz auch dann eintritt, 
wenn durch Lähmung der Accommodation jede Betheiligung 
derselben unmöglich geworden ist. 

Als accommodatives Schielen sind hauptsächlich die- 
jenigen Fälle zu bezeichnen, in welchen die Ablenkung nur 
dann eintritt, wenn die Accommodation beansprucht wird. In 
den meisten Fällen dieser Art ist Hypermetropie vorhanden, 
ausnahmsweise habe ich periodisches accommodatives Schielen 
auch bei Emmetropie des fixirenden Auges gesehen. 

Als Beispiel mag Fall VI. dienen: H. B., 15 Jahre alt, 
zeigt ein auffallendes und sehr wechselndes periodisches Innen- 
schielen. Manchmal ist richtige Stellung vorhanden, manchmal 
starke Ablenkung, und zwar tritt dieselbe nur beim Sehen in 
die Ferne ein, während für die Nähe gewöhnlich richtige Stel- 
lung der Augen stattfindet. Die Untersuchung ergab für das 
rechte Auge Hypermetropie 7 3 o> für das linke Myopie V 12 ; 
beiderseits volle Sehschärfe. Das beim Sehen in die Ferne auf 
dem linken Auge auftretende Schielen war folglich accommo- 
dativ; die zur Ueberwindung der Hypermetropie nothwendige 
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Accommodationsanspannüng verband sich mit einer übermässig 
starken Innervation der interni, da die Interessen des binocu- 
laren Sehens in Folge der Myopie des linken Auges wenig 
in Betracht kamen. Für die Nähe wurde das myopische Auge 
ohne Accommodations-Anspannung benutzt und deshalb auch ohne 
Strabismus convergens des rechten. Liess man aber einen etwa 
25 Ctm. weit entfernten Punkt unter Verdeckung des linken 
Auges zunächst mit dem rechten (hypermetropischen) fixiren 
und dann die Fixation auf das linke übergehen, so wurde der 
accommodativ eingeleitete Strabismus convergens alternirend auf 
das linke Auge übertragen und dauerte fort, trotzdem dass das 
linke Auge auf Grund seiner Myopie ohne alle Accommodations- 
Anspannung fixirte. Beiderseitige Tenotomie der interni und 
Correction der Hypermetropie bewirkten die Beseitigung des 
Schielens. 

Die reinsten Fälle von Strabismus accommodativus sind die- 
jenigen, bei welchen für gewöhnlich richtige Stellung und manch- 
mal sogar binoculare Verschmelzung vorhanden ist, während 
Schielen nur eintritt bei der zum deutlichen Sehen nothwendigen 
Accommodations-Anspannung. 

VII. Frl. Bertha v. Pr., 27 Jahre, zeigt starkes accommoda- 
tives Schielen des rechten Auges, welches schon, als sie iy 4 Jahr 
alt war, von ihren Eltern beobachtet worden sein soll. Für ge- 
wöhnlich ist richtige Stellung der Augen vorhanden und un- 
deutliches Sehen; das Bestreben, scharf zu sehen, verbindet sich 
sofort mit auffälliger Convergenz des rechten Auges. Links 
Hypermetropie V 12 , Sehschärfe normal; rechts derselbe Grad von 
Hypermetropie, Sehschärfe nicht mehr als y 12 der normalen, 
ohne ophthalmoscopischen Befund. Bei Correction der Hyper- 
metropie und Zuhülfenahme eines rothen Glases tritt sofort ge- 
kreuzte Diplopie auf, welche durch ein Prisma von 5° (Basis 
innen) corrigirt wird. Durch Divergenz werden bei Fixation eines 
etwa 12 Fuss entfernten Objects Prismen von 12° mit der Basis 
nach innen überwunden. Die elastischen Kräfte der Augen- 
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muskeln also bedingen ein Uebergewicht der externi, und doch 
verbindet sich die zur Ueberwindung der Hypermetropie notwen- 
dige Accommodations- Anstrengung wegen der angeborenen Schwach- 
sichtigkeit des rechten Auges mit übermässiger Convergenz. 
Hätten die elastischen Kräfte der Augenmuskeln ein Uebergewicht 
der interni bedingt, so wäre jedenfalls permanentes conver- 
girendes Schielen die Folge gewesen — und man hätte die 
Schwachsichtigkeit des rechten Auges Amblyopia ex anopsia 
genannt. 

• Das typische accommodative Schielen tritt ganz unabhängig 
vom Willen bei jeder Accommodations-Anspannung ein und ist 
nicht mit Doppelsehen verbunden. Anders verhält es sich in 
jenen Fällen von hochgradiger Hypermetropie, in welchen die 
Patienten zum Zwecke des deutlichen Sehens convergirendes 
Schielen willkürlich hervorrufen und für kurze Zeit unterhalten. 
Sie sind sich dann der Schielstellung vollkommen bewusst und 
nehmen in der Regel auch die dabei auftretenden Doppelbilder 
wahr; ich habe solche Fälle immer nur bei Erwachsenen gesehen, 
welche die zum deutlichen Sehen nothwendige Accommodation 
nur noch mit Zuhülfenahme einer zu starken Convergenz auf- 
bringen konnten, jedoch von diesem Hülfsmittel nur ab und zu 
Gebrauch machten. Trotz ihrer Verschiedenheit von der typischen 
Form wurden auch diese Fälle von willkürlichem accommoda- 
tiven Schielen mit in die Statistik aufgenommen. 

Bei dem vom Willen unabhängigem periodischem (wenn 
auch nicht accommodativem) Schielen kommt den Patienten das 
Eintreten der falschen Stellung in der Regel nicht zum Bewusst- 
sein, dass indessen auch davon Ausnahmen vorkommen, dafür 
bat Fall I. ein Beispiel gegeben. 



Convergirendes Schielen bei Myopie. 



Für die Aetiologie des Strabismus convergens ist es von 
Interesse, das Lebensalter festzustellen, in welchem er sich ent- 
wickelt, und eines der ersten Resultate, zu welchen man dabei 
gelangt, ist die Ausnahmestellung, welche in dieser Beziehung 
die Verbindung von Myopie mit Strabismus convergens einnimmt. 
Von den in obiger Statistik enthaltenen 56 Fällen besitze ich 
zuverlässige Angaben über die Entstehungszeit bei 11 Fällen; 
zweimal wurde das Schielen vor dem vierten Lebensjahr be- 
merkt, einmal im Alter zwischen 4 und 10 Jahren, 8 mal erst 
nach dem zehnten Lebensjahr bis zum dreiunddreissigsten. 

Zunächst muss ich hervorheben, dass ich keinen Grund sehe, 
bei der Verbindung von Myopie mit convergirendem Schielen, 
die Kurzsichtigkeit, wie es v. Graefe*) thut, für die Ursache 
des Schielens zu halten. 

Eine besonders starke Anstrengung der Augen, wie sie 
v. Graefe annimmt, war in den von mir beobachteten Fällen 
durchaus nicht nachweisbar. Angestrengte Oonvergenz und 
Accommodations- Anspannung auch noch dazu, ist bei Schwach- 
sichtigkeit, z. B. durch Astigmatismus, häufig genug vorhanden, 
ohne dass Schielen entsteht; wäre Kurzsichtigkeit überhaupt eine 
Veranlassung für convergirendes Schielen, so würden bei der 
Häufigkeit der Myopie diese Fälle viel öfter vorkommen, als es 
thatsächlich der Fall ist. Die Ursache dafür, dass sie selten sind, 
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liegt meiner Ueberzeugung nach darin, dass Myopie sich häufig 
mit Insufficienz der interni und Uebergewicht der externi ver- 
bindet, aber nur ausnahmsweise mit dem entgegengesetzten Zu- 
stand der Muskeln. Entwickelt sich aber gleichzeitig mit der 
Myopie ein Uebergewicht der interni, so entsteht auch leicht 
Strabismus convergens, denn ohne Oorrection der Myopie durch 
Brillen wird der Drang, am binocularen Einfachsehen festzu- 
halten, für Alles jenseits des Fernpunkts gelegene, durch die 
Undeutlichkeit der Netzhautbilder abgeschwächt. Im Bereich 
ihrer deutlichen Sehweite halten diese schielenden Myopen auch 
wirklich häufig am binocularen Sehen fest, während die Fähig- 
keit, parallele Blickrichtung anzunehmen oder einige Zeit lang 
beizubehalten, verloren geht. 

Genau genommen, ist in diesen Fällen eine ganz eigentüm- 
liche Art von periodischem Schielen vorhanden, denn das im Bereich 
der Convergenz vorhandene binoculare Einfachsehen schliesst den 
Begriff des Schielens aus; das letztere tritt erst ein, wenn ein 
jenseits des Convergenzpunktes gelegenes Object fixirt wird. — r 
Ich habe übrigens, dem allgemeinen Sprachgebrauch folgend, den 
Ausdruck periodisches convergirendes Schielen nur für ddh 
Wechsel zwischen paralleler Sehaxenrichtung und pathologischer 
Convergenz gebraucht. 

Da Schielen bei Myopie gewöhnlich in einem Lebensalter 
entsteht, in welchem die binoculare Verschmelzung bereits zur 
festen Gewohnheit geworden ist, so findet dabei regelmässig 
Doppeltsehen statt, aber die Patienten gewöhnen sich leichter 
daran, als bei Augenmuskel-Lähmungen, weil die Netzhaut bilder 
unscharf sind und die Doppelbilder im Blickfeld stets nahezu 
die gleiche Entfernung bewahren, während sie bei Augenmuskel- 
Lähmung fortwährend wechselt. 

Die Myopie ist in diesen Fällen nicht die Ursache des 
Schielens, sondern nur ein begünstigender Umstand. Entwickelt 
sich dasselbe Uebergewicht der interni und in demselben Lebens- 
alter bei Emmetropie, 50 wird es doch nicht so leicht Schielen 
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verursachen, da die im ganzen Blickfeld vorhandenen scharfen 
Netzhautbilder das Festhalten am binocularen Einfachsehen er- 
leichtern. Dieselbe Form von Schielen sehen wir daher nach 
Ablauf der Kinderjahre auch bei Emmetropie entstehen (vergl, 
Fall XLIV), nur noch seltener, als bei Myopie. Bei Hyper- 
metropie endlich führt Uebergewicht der interni in der Regel 
bereits im Kindesalter zu convergirendem Schielen. 

Nur ganz ausnahmsweise entsteht bei Emmetropie und 
Hypermetropie Strabismus convergens nach dem 10. Lebens- 
jahre (abgesehen natürlich von Abducensparese), und ich habe 
daher bei meinen Untersuchungen über die Entstehungszeit des 
typischen Schielens nur solche Patienten berücksicht, welche 
vor dem 10. Lebensjahre in meine Behandlung kamen. Wir 
sind dabei grösstentheils auf die anamnestischen Angaben der 
Eltern angewiesen, welche begreiflicherweise um so mehr an 
Genauigkeit verlieren, je weiter der Beginn des Schielens zu- 
rückliegt; einen grossen Theil der Kinder habe ich übrigens 
vor dem vierten Lebensjahr selbst gesehen. Zuverlässige An- 
gaben über das Entstehen des Schielens habe ich auf diese Weise 
in 193 Fällen gesammelt, und davon entfallen a) auf Kinder 
von 1 — 3 Jahren 88 Fälle, b) Kinder von 3 — 4 Jahren 53, 
c) Kinder von mehr als 4 Jahren 35 Fälle. Man sieht sofort, 
dass Strabismus convergens in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle zu Stande kommt bei Kindern unter 4 Jahren, welche 
sich noch nicht mit Lesen und Schreiben beschäftigen und keine 
Veranlassung haben, ihre Accommodation stark und noch weniger 
anhaltend anzustrengen. 



Schielen nach Abducens-Iähmung. 



Convergirendes Schielen als Folge von Lähmung des Ab- 
ducens ist eine nicht gerade häufige Erscheinung. Zunächst ist 
zu bemerken, dass keineswegs in allen Fällen ein im ganzen 
Blickfeld vorhandenes convergirendes Schielen zu Stande kommt, 
etwa in der Hälfte der Fälle bleibt nach der gesunden Seite 
hin die binoculare Verschmelzung , erhalten, und Doppelsehen 
tritt nur dann auf, wenn die Wirkung des erkrankten Ab- 
ducens über seine Leistungsfähigkeit hinaus beansprucht wird. 
In denjenigen Fällen daher, in welchen convergirendes Schielen 
im ganzen Blickfeld vorhanden ist, können wir den Grund nicht 
lediglich in der Abducenslähmung suchen, sondern es müssen 
noch andere Ursachen mitwirken, als deren nächstliegende wohl 
eine schon vorher bestehende Insufficienz der externi oder ein 
elastisches Ueberge wicht der interni betrachtet werden kann; 
wenigstens habe ich mich nicht davon überzeugen können, dass 
etwa Hypermetropie auch hierbei eine Rolle spiele. 

Bei weitem in den meisten Fällen heilt gleichzeitig mit der Ab- 
ducenslähmung auch das paralytische convergirende Schielen, das 
Gebiet des Einfachsehens schiebt sich von der gesunden Seite 
immer mehr nach der Seite .des befallenen Abducens hinüber 
und beherrscht endlich das ganze Blickfeld. In dem Maasse, 
als der Muskel seine normalen Functionen wieder übernimmt, 
gewinnt auch die Gewohnheit der binocularen Fixation ihre 
Herrschaft wieder und nur selten geschieht es, dass während 
der Dauer der Lähmung die elastischen Spannungen der Muskeln 
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sich so geändert haben, dass der Drang zum binocularen Ein- 
fachsehen nicht ausreicht, sie zu überwinden. Fall XL VIII liefert 
eiji Beispiel dafür, dass zwar das Schielen erst in Folge von 
Abducenslähmung entstand, jedenfalls aber wegen vorherbestehen- 
der Insuffizienz der externi auch nach Heilung der Lähmung 
bestehen blieb. 

Angeborene Abducenslähmung scheint häufiger convergiren- 
des Schielen zur Folge zu haben; wenn z. ß. convergirendes 
Schielen schon im ersten Lebensjahre bemerkt wurde, und wir 
dann, wenn die Kinder untersuchungsfahig geworden sind, einen 
vollständigen Defect der Beweglichkeit nach Seite des einen 
Abducens finden, so dürfen wir wohl annehmen, dass es sich 
um eine angeborene oder mindestens sehr bald nach der Geburt 
entstandene Lähmung dieses Muskels handle. Unzweifelhaft aber 
kommen auch Fälle vor von angeborener Abducenslähmung ohne 
Schielen und bei der Seltenheit dieser Fälle will ich wenigstens 
zwei, welche ich bei Erwachsenen beobachtete, mittheilen. 

VIII. Frl. EL, 17 Jahr alt, hat angeblich seit ihrer Geburt 
einen erheblichen Defect der Aussenwendung des linken Auges. 
Beim Blick nach links ist gleichnamiges Doppeltsehen vorhanden, 
gerade aus und nach rechts binoculares Einfachsehen und kein 
Schielen; beiderseits Emmetropie und volle Sehschärfe. 

IX. Herr v. W., 24 Jahr alt, hat ebenfalls linksseitige an- 
geborene Abducenslähmung. Kein Schielen, sobald aber in der 
Richtung nach links das linke Auge zur Fixation gebraucht 
wird, tritt eine starke secundäre Innenwendung des rechten 
Auges ein. 



Hysterisches Schielen. 



Eine ziemlich seltene Form von convergirendem Schielen 
kommt vor als hysterische Erscheinung und ist bedingt durch 
Beweglichkeitsbeschränkung der externi mit Contraction der in- 
terni. Gleichzeitige hysterische Symptome können an den Augen 
oder sonst vorhanden sein, doch ist dies nicht immer der Fall. 
Da auch diese Fälle selten sind, so will ich einige der von mir 
beobachteten hier mittheilen.- (In die oben mitgetheilte Sta- 
tistik sind diese Fälle nicht aufgenommen worden). 

X. Anna R., 20 Jahr alt, trat im Februar 1878 in Be- 
handlung mit der Angabe, dass sie am Tage vorher beim Er- 
wachen Erblindung des rechten Auges bemerkt habe, Nach- 
mittags fühlte sie sich ungemein ermattet und nachdem sie etwa 
eine Stunde geschlafen, erwachte sie mit beiderseitiger Erblin- 
dung. Kein Lichtschein, gute Pupillar-Reaction, ophthalmoskopi- 
scher Befund normal. Patientin wurde mit starken Inductions- 
strömen behandelt und am 5. Tage geheilt entlassen. 

Im Februar 1880 trat sie aufs Neue in Behandlung, mit 
beiderseitiger am Tage vorher ebenfalls beim Erwachen be- 
merkter Erblindung. Gleichzeitig war Strabismus convergens vor- 
handen, in der Art, dass die Augen auf einen in der Median- 
ebene gelegenen 10 bis 20 Ctm. entfernten Punkt convergirten. 
Die Aussenwendung war auf beiden Augen aufgehoben. Der 
Versuch, das Auge nach aussen zu drehen, geschieht mit kurzen 
zuckenden Bewegungen und hat ein sofortiges Zurückschnellen in 
die convergirende Stellung zur Folge. Sie behauptet, die Bewegung 
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der Hand vor den Augen nicht sehen zu können, ist dabei aber im 
Stande, in dem ihr ganz fremden Zimmer zwar unsicher, aber 
mit Vermeidung von Hindernissen herumzugehen; sie setzt sich 
auf einen ihr bezeichneten Stuhl u. s. w. — Dass bei alledem 
keine Simulation vorlag, beweist die Stellung der Augen — 
kein Mensch würde im Stande sein, ununterbrochen 4 — 5 Tage 
lang eine starke Oonvergenz-Stellung zu simuliren. 8 Tage nach 
ihrer Aufnahme wurde auch diesmal die Patientin mit normaler 
Beweglichkeit der Augen und gutem Sehvermögen entlassen. 

XI. Frl. Antonie E., 15 Jahr alt, von ihrem Hausarzt be- 
reits an verschiedenen hysterischen Störungen behandelt, leidet 
seit Mitte December 1879 an Strabismus convergens mit per- 
manenter, aber sehr wechselnder Ablenkung, welche manchmal 
sehr gering ist, manchmal mehr als 7 Mm. beträgt. Die Aussen- 
wendung ist auf beiden Augen erschwert, doch wird der äussere 
Hornhautrand mühsam und mit zuckenden Bewegungen bis zum 
äussern Lidwinkel gebracht. Gleichnamige Doppelbilder sind vor- 
handen, ihre gegenseitige Entfernung ist im ganzen Blickfelde 
gleich, wird aber (6 bis 8 Wochen nach der Entstehung des 
Schielens) als ziemlich gering bezeichnet; gleichzeitig ist ein 
Höhenunterschied vorhanden, das Bild des linken Auges steht 
tiefer, Prisma 30°, Basis aussen stellt die Bilder gerade über- 
einander. Gelegentlich tritt auch bei monocularer Fixation (mit 
Verschluss des andern Auges) Nystagmus auf. Im weiteren Ver- 
lauf trat eine allmälige Besserung ein; die Ablenkung und der 
Abstand der Doppelbilder wurden geringer, die Aussenwendung 
besser und 4 Monat nach Beginn des Leidens, Mitte April 1880 
war kein Schielen und keine Diplopie mehr vorhanden, die 
Aussenwendung normal, facultative Divergenz = 0. 

Der hysterische Charakter der Sehstörung zeigte sich auch bei 
der Sehprüfung. Zunächst will ich bemerken, dass wiederholte 
Untersuchungen mit Atropin Emmetropie nachwiesen, während 
bei der ersten Untersuchung linkerseits mit blossem Auge No. 36 
in 5M. nicht erkannt wurde, wohl aber mit ganz schwachen 
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Concavgläsern (mit — y 80 S = Vis)- Mit dem rechten Auge wurde 
No. 0,8 geläufig gelesen, von 0,75 angeblich kein Wort erkannt, mit 
— y 24 S = 5 /36- Es würde falsch sein, hieraus auf Myopie oder gar 
auf Accommodationskrampf zu schliessen, denn hier wie bei den 
meisten Fällen hysterischer Schwachsichtigkeit liess sich nach- 
weisen, dass jedes beliebige Stück Glas, welches man den Patien- 
ten vor die Augen hält, eine Besserung der Angaben zur Folge 
hat. Wiederholt wurde auch in diesem Fall dieselbe Besserung 
der Sehschärfe ebensogut durch ein schwaches Prisma (3°), bei 
monocularer Untersuchung vor das fixirende Auge gehalten, er- 
reicht, und noch zuletzt wurde für das rechte Auge S = 5 /i2> 
mit einem Prisma von 3° dagegen = % angegeben. 

Den 1. Mai war schliesslich beiderseits volle Sehschärfe 
vorhanden. Gesichtsfeld und Farbensinn normal. 

XII. Frau B., 30 Jahr alt, bereits an verschiedenen hyste- 
rischen Störungen behandelt, klagt seit etwa 8 Tagen über eine 
Sehstörung, deren binoculare Natur dadurch erwiesen war, dass, 
wie Patientin selbst beobachtet hatte, bei Verschluss des einen 
Auges sofort klar gesehen wurde. Auch in der Nähe, bis 15 Ctm., 
wird deutlich gesehen. Bei alledem liess sich bei der ersten 
Untersuchung Doppelt-Sehen auf keine Weise, weder mit Hülfe 
eines rothen Glases, noch durch Prismen u. s. w. zur Anschauung 
bringen, es wurde immer nur das Bild des einen oder das des 
anderen Auges abwechselnd gesehen. Einige Tage später wurden 
bei Wiederholung der Untersuchung die Doppelbilder wahr- 
genommen, sie waren gleichnamig mit geringem Höhenunter- 
schied (Bild des rechten Auges tiefer), der Seitenabstand wird 

• 

corrigirt durch Prisma 28°. Auch Mikropsie des einen Bildes 
wurde bemerkt.*) Beiderseits ist die Aussen wendung etwas er- 
schwert. Beiderseits volle Sehschärfe, bei der ersten Untersuchung 
wird eine geringe Myopie (VW), später Emmetropie angegeben. 



*) Vergleiche mein Handbuch der Augenheilkunde. 4. Aufl. S. 70. 
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Zunächst wurde die Sehstörung durch eine Schutzbrille mit 
rechterseits mattgeschliffenem Glas beseitigt, Eisenpräparate, 
Bromkali, kalte Abreibungen und Electricität angewandt. In 
Zeit von 6 Wochen war das binoculare Einfachsehen wieder 
hergestellt; die facultative Divergenz noch = 0. Mit rothem 
Glas und verticalablenkenden Prismen gleichnamiges Doppel- 
sehen corrigirt durch Prisma 3°. Gesichtsfeld und Farbensinn 
verhielten sich während des ganzen Verlaufes normal. 



Divergirendes Schielen. 



Wenn man einen Vergleich ziehen will zwischen convergirendem 
und divergirendem Schielen, so kann man eigentlich nur den abso- 
luten Strabismus divergens berücksichtigen, denn ein Analogon für 
das relative divergirende Schielen bietet der Strabismus conver- 
gens nicht. Beim absoluten divergirenden Schielen ist die Rich- 
tung der Sehachsen derart, dass sie sich hinter dem Kopfe 
des Patienten schneiden würden, beim relativen divergirenden 
Schielen stehen die Sehachsen parallel oder in geringem Grade 
convergent, aber sie schneiden sich nicht in dem von dem 
einen Auge fixirten Punkte, sondern in einer grösseren Ent- 
fernung. 

Vergleichen wir also nur das, was sich vergleichen lässt, 
so finden wir zunächst, dass divergirendes Schielen seltener ist, 
als convergirendes und noch deutlicher als dort, tritt hier die 
in den Augenmuskeln enthaltene ursächliche Begründung zu Tage. 

Zunächst müssen wir auch hier unterscheiden zwischen per- 
manentem und periodischem Schielen, und letzteres sieht man 
so häufig als solches fortbestehen, dass man den Uebergang 
dieser Form in die permanente jedenfalls nicht als Regel be- 
trachten darf. 

Bei 183 Fällen von absolutem Strabismus divergens, welche 
in demselben Zeitraum wie die oben besprochenen Fälle von 
convergirendem Schielen in meiner Privatpraxis vorkamen, habe 
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ich genaue Bestimmungen der R?fraction und Sehschärfe auf- 
nehmen können. Entscheidend für die Einreihung in' die Stati- 
stik war der Brechzustand des fixirenden Auges, und bei Patien- 
ten, welche sich längere Zeit in Beobachtung befanden, die erste 
sichere Refractionsbestimmung, was nothwendig war, da sich 
darunter einige Kinder befinden, welche mit Strabismus divergens 
und Emmetropie in Behandlung traten, während später Myopie 
sich entwickelte. 

A. Divergirendes Schielen mit Hypermetropie. 

a) Stationär 4 Fälle. Sehschärfe des schielendes Auges 
mehr als % 1 Fall, S weniger als V S6 1 Fall, ausge- 
schlossen 2, einer wegen Complication mit Netzhaut- 
ablösung, der andere wegen Unmöglichkeit der Seh- 
prüfung. 

b) Periodisches Schielen 5 Fälle. Darunter 3 mit beider- 
seitiger Hypermetropie, 2 mit Emmetropie auf dem 
einen, Hypermetropie auf dem andern Auge. Sehschärfe 
von mehr als % 3 Fälle; S = % 1 Fall; S=V 3 « 
1 Fall. 

B. Divergirendes Schielen bei Emmetropie. 

a) Stationär 32 Fälle. Darunter 10 mit Strabismus alter- 
nans und Anisometropie von wenigstens 2 Dioptrien . 
Und zwar 9 mal Emmetropie auf dem einen, Myopie 
auf dem andern Auge; einmal einfach hypermetropischen 
Astigmatismus auf dem einen, zusammengesetzt myopi- 
schen Astigmatismus auf dem andern Auge. Sehschärfe 
beider Augen in diesen 10 Fällen mehr als %. In 
den 22 Fällen von monocularem Schielen betrug die 
Sehschärfe des schielenden Auges mehr als V 7 — 
8 mal, V 12 bis % 6 10 mal (in einem Fall S = l / M mit 
Nystagmus des schielenden Auges, wenn es zur Fixation 
eingestellt wird). S weniger als V35 3 Fälle; ausge- 
schlossen wegen Complicationen 6 Fälle. 
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b) Periodisches Schielen 28 Fälle. Darunter 5 mit Aniso- 
metropie von wenigstens 2 Dioptrien (Emmetropie auf 
dem einen, Myopie auf dem andern Auge). Seh- 
schärfe des schielenden Auges mehr als 7 7 27 mal, 
weniger als % bis S= V 12 lmal. 

C. Divergirendes Schielen bei Myopie bis M = V 20 . 

a) Stationär 24 Fälle (darunter 6 mit Anisometropie von 
wenigstens 2 Dioptrien). Sehschärfe des schielendes Auges 
mehr als % 15 Fälle. S weniger als % bis S = V 12 2; 
S weniger als V 12 bis S= y, 6 3; S weniger als V 36 

2 Fälle. * Ausgeschlossen wegen Complicationen 2 Fälle 
(einmal Atrophia nervi opi, der andere Fall wegen 
grosser Cataracta polaris post.). 

b) Periodisches Schielen 23 Fälle. Darunter 10 Fälle mit 
Anisometropie von wenigstens 2 Dioptrien. Sehschärfe 
mehr als % in sämmtlichen 23 Fällen. 

D. Divergirendes Schielen bei Myopie Vis bis M == V 10 . 

a) Stationär 17 Fälle. Darunter 2 mit Anisometropie von 
mehr als 2 Dioptrien. S bis V 7 9 Fälle. S < Vi bis S 
= Vi 2 lmal. S < % 2 bis S = V 36 2 Fälle. S < y M lmal. 
Ausgeschlossen 4 Fälle (2 mit Choroiditis, einer mit 
Cataracta congenita, einer mit Cataract. traumat. 

b) Periodisch 8 Fälle. Darunter 4 mit Anisometropie von 
wenigstens 2 Dioptrien. S bis % 7 Fälle. S V 36 1 Fall. 

E. Divergirendes Schielen bei Myopie % bis M V 6 . 

a) Stationär 10 Fälle. S mehr als % in 5; S weniger 
als Vse * n ^ Fällen, ausgeschlossen 2 (einer wegen 
grosser vorderer Synechie, einer wegen Choroiditis der 
macula lutea. 

b) Periodisch 9 Fälle. Darunter einer mit Anisometropie 
von mehr als 2 Dioptrien. S mehr als % 5 Falle. 
S sbb V 9 1 ^all; ausgeschlossen wegen Complicationen 

3 Fälle. 
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Divergirendes Schielen bei Myopie mehr als '/,. 

a) Stationär 8 Fälle. S mehr als 7, 4 Fälle, aus 
sen 4 wegen Choroiditis der macula lutea. 

b) Periodisch 10 Fälle. S bis % 9 Fälle; S = %, in 
einem Fall. 



enstellung der Refraction und Sehschärfe bei 
divergirendem Schielen. 
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Es ergiebt sich hieraus zunächst, dass periodisches absolut 
divergirendes Schielen ungefähr eben so häufig ist, als sta- 
tionäres, nnd dass beide um so seltener werden, je höher 
die Grade der Myopie ansteigen. Da aber trotzdem in etwa 
60 Procent aller Fälle Myopie vorhanden ist, so kann der 
Zusammenhang kein anderer sein als der, dass Myopie sich 
häufig mit Insuffizienz der interni und Uebergewicht der externi 
verbindet; wie in jeder Beziehung, so sind auch in dieser Myopie 
und Hypermetropie directe Gegensätze. 

Die Aufstellung eines von Hypermetropie abhängigen «Stra- 
bismus divergens hypermetropicus" scheint mir nur zu beweisen, 
wie sehr man sich in die Idee verrannt hat, die Ursache des 
Schielens müsse im Refractionszustand gegeben sein. Isler 
nimmt für Strabismus divergens hypermetropicus 17 — 29 pCt. 
der Fälle in Anspruch, von denen aber die Hälfte nur eine 



50 Divergirendes Schielen. 

geringe Hypermetropie von 2 Dioptrien oder weniger besitzen 
— was vollständig damit übereinstimmt, dass derselbe Beob- 
achter auch bei convergirendem Schielen einen auffallend hohen 
Procentsatz gerade der geringen Grade von Hypermetropie ge- 
funden hat. 

Ob permanentes oder periodisches Schielen entsteht, hängt 
hauptsächlich davon ab, ob die Convergenzbewegung erhalten 
bleibt oder verloren geht. Es giebt Fälle von erheblichem diver- 
girenden Schielen, bei welchen der Nahepunkt der Convergenz 
kaum abgerückt ist, während andererseits die physiologische 
Innervation für die Convergenz verloren gehen kann, ohne dass 
absolute Divergenz jemals zu Stande kommt. In einer Reihe 
von emmetropischen oder gering myopischen Fällen mit ab- 
solutem Uebergewicht der externi bleibt der physiologische Zu- 
sammenhang zwischen Accommodation und Convergenz in einer 
gelockerten Weise erhalten, so z. B. dass auf ein grösseres Ob- 
ject, z.B. auf einen in der Medianlinie gehaltenen Bleistift, 
willkürlich nicht convergirt werden kann, während beim Lesen 
in derselben Entfernung sofort richtige Convergenz erfolgt; in 
anderen Fällen kann die Accommodation bis zum Nahepunkt 
angespannt werden, ohne dass der geringste Impuls zur Conver- 
genz sich damit verbindet. Für die Prognose der Operation 
ist dieses Verhältniss beachtenswerth. Eine blosse Lockerung der 
Verbindung zwischen Accommodation und Convergenz lässt sich 
durch Uebung wieder kräftigen, ist der Innervationsimpuls aber 
vollständig verlernt worden, so wird es kaum gelingen, ihn 
wiederherzustellen; auch nach vollständigster Beseitigung der 
absoluten Divergenz bleibt dann relative fortbestehen. 

Eine besondere Besprechung verdienen noch diejenigen 
Fälle, bei welchen auf dem einen Auge Emmetropie, auf dem 
andern Myopie vorhanden ist. Geringe Grade von einseitiger 
Myopie vertragen sich mit dem Fortbestehen eines normalen 
binocularen Sehactes. Liegt der Fernpunkt des myopischen 
Auges in einer selbst für das Lesen unbequemen Nähe, so wird 
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in der Regel das emmetropische Auge für die Nähe sowohl als 
für die Ferne benutzt; entspricht dagegen der Grad der Myopie 
einer zum Arbeiten bequemen Sehweite ,. und ist die Sehschärfe 
normal, so ist die Versuchung, das emmetropische Auge nur 
für die Ferne, das myopische nur für die Nähe zu benutzen, 
so überwiegend, die Vortheile dagegen, welche das Festhalten 
am binocularen Sehen bieten würde, sind so gering, dass in der 
Regel ein bequemes monoculares Sehen bevorzugt wird. Selbst 
für Objecte, welche sich näher am Auge befinden, als der Fern- 
punkt des myopischen, dabei aber weiter, als der Nahepunkt 
des emmetropischen Auges, für welche also beide Augen scharfe 
Netzhautbilder gewinnen könnten, geschieht dies nicht beim 
binocularen Sehen. Verdeckt man in Fällen, in welchen mit 
richtiger binocularer Einstellung gelesen wird, alles bis auf 
eine Zeile und macht dann mit Prismen übereinander stehende 
Doppelbilder, so zeigt fast ausnahmslos nur das myopische 
Auge ein scharfes Netzhautbild. 

Die Folge .davon ist in der Regel zunächst eine Lockerung 
des binocularen Sehens und da gleichzeitig ein die Convergenz 
begünstigendes Moment, nämlich die Accommodations-Anspan- 
nung wegfällt, so sind die Bedingungen für das Entstehen von 
Divergenz gegeben. Doch entscheiden auch hier die elastischen 
Spannungen der Augenmuskeln; überwiegen die interni, so ent- 
steht convergirendes Schielen, wobei dann ebenfalls das myopische 
Auge für die Nähe, das emmetropische für die Ferne benutzt 
wird. Haben die externi das Ueberge wicht, so entsteht je nach- 
dem permanenter oder periodischer Strabismus divergens. Für 
eine immerhin bemerkenswerthe Minorität der Fälle sind die 
elastischen Spannungen der Augenmuskeln so geregelt, dass 
trotz Lockerung der binocularen Verschmelzung weder conver- 
girendes Schielen, noch absolute Divergenz eintritt, sondern es 
einfach bei relativer Divergenz mit Verwendung des myopischen 
Auges für die Nähe verbleibt. 



Dynamisches Schielen, Insufficienz der interni und 

musculäre Asthenopie. 



Die Gewohnheit des binocularen Einfachsehens, wenn sie 
einmal zur normalen Entwicklung gekommen ist, beherrscht die 
Bewegungen unserer Augen in hohem Grade; fortwährend macht 
sich der Drang geltend, Doppelbilder zu vermeiden, und wo 
dies nicht möglich ist, entsteht ein unbehagliches Gefühl der 
Unsicherheit aller unserer Körperbewegungen. Soweit es irgend 
möglich ist, werden Doppelbilder verschmolzen durch Augen- 
bewegungen, welche wir als willkürliche bezeichnen müssen, 
wenn sie sich auch unserm Bewusstsein entziehen. 

Wenn wir einen sich bewegenden Gegenstand mit den 
Augen verfolgen, so machen dieselben die entsprechenden Be- 
wegungen mit, um das Bild beiderseits im Mittelpunkt der Re- 
tina zu behalten. Betrachten wir z. B. zunächst mit parallelea 
Sehachsen ein weit entferntes Object, welches sich in Richtung 
der einen Sehachse annähert, so wird dieses Auge unverändert 
stehen bleiben müssen, während das andere in dem Maasse, als 
das Object anrückt, convergent gestellt wird. Geschähe dies 
nicht, bliebe auch dieses Auge unbeweglich stehen, so würde 
das Netzhautbild mehr und mehr von der macula lutea nach, 
aussen abweichen und Doppelsehen entstehen. Zur Vermeidung 
also von Doppelsehen bewegt sich die macula lutea dorthin, 
wo das Netzhautbild entworfen wird. Indessen auch ohne Be- 
wegung des Objects können wir mit Hülfe von Prismen die 
Bilder anf der Retina verschieben. Halten wir z. B. ein 
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Prisma so vor das Auge, dass die Basis nach der Schläfen- 
seite liegt, so wird das Netzhautbild nach Richtung der 
Basis, also nach aussen von der macula lutea verschoben 
und es entstehen Doppelbilder, welche sofort verschmolzen 
werden durch eine deutlich sichtbare Innenwendung des Auges. 
Ebenso kann man Aussenwendung hervorbringen durch ein 
Prisma, welches mit der Basis nach innen angelegt wird, ja 
in beschränktem Maasse sogar Höhenabweichung der Seh- 
achsen durch Prismen mit der Basis nach unten oder oben. 
Hier zeigt sich nun wieder die Macht der Gewohnheit. Da wir 
die Innenwendung der Sehachsen im täglichen Gebrauch unserer 
Augen fortwährend üben, so kann man auch durch Prismen 
mit der Basis nach aussen den gewohnheitsmässigen Grad yon 
Convergenz mit Leichtigkeit herstellen — physiologisch ist es 
ja ganz gleichgültig, ob sich in einer durch Convergenz erreich- 
baren Nähe vor unsern Augen ein Object befindet, welches 
Doppelbilder verursacht, bis es binocular fixirt wird, oder ob 
wir die Netzhautbilder eines entfernten Objects mit Hülfe von 
Prismen auf nicht zusammengehörige Theile der Netzhäute 
bringen. Gehen wir aus von der Betrachtung eines weit ent- 
fernten, also mit parallelen Sehachsen fixirten Objects, so kön- 
nen unter normalen Verhältnissen noch Prismnn von 6°— 8° mit 
der Basis nach innen überwunden werden, d. h. es lässt sich, 
da bei schwachen Prismen die Ablenkung ungefähr der Hälfte 
des brechenden Winkels gleichkommt, eine absolute Divergenz 
der Sehachsen von 3° — 4° hervorrufen, durch welche die Doppel- 
bilder verschmolzen werden. Es ist dabei gleichgültig, ob man 
nur vor dem einen Auge ein Prisma von z. B. 8°, oder auf 
beiden Prismen von 4° mit der Basis nach innen anbringt. Die 
erreichbare facultative Divergenz bleibt dabei dieselbe, was da- 
für spricht, dass auch diese durch Prismen erreichbare einseitige 
Bewegung mit beiderseitiger Innervation verbunden ist; auf den 
unbeweglich in Fixation stehen bleibendem Auge, natürlich mit 
Innervationsimpulsen, welche sich gegenseitig aufheben. 
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Wir haben im physiologischen Gebrauch unserer Augen aller- 
dings niemals Veranlassung zur Uebung absoluter Divergenz, aber 
den Uebergang von Innenwendung zur Aussenwendung der Augen 
üben wir fortwährend und die Versuche mit Prismen belehren 
uns, dass die dazu gehörige Innervation der externi auch etwas 
über die physiologische Grenze des Parallelismus hinaus getrie- 
ben werden kann. Uebrigens zeigt die Grösse der durch Pris- 
.men erreichbaren „facultativen" Divergenz einen ziemlich erheb- 
lichen Spielraum. 

Aehnlich verhält es sich auch mit der Höhenrichtung 
der Sehachsen. Für gewöhnlich ist beim Blick nach oben 
oder nach unten die Innervation beider Augen genau dieselbe, 
wenn wir aber mit schiefer Kopfhaltung irgend einen Punkt 
betrachten, so muss der dabei vorhandene Höhenunterschied 
der Augen ausgeglichen werden durch eine entsprechende Diffe- 
renz in der Richtung der Sehachsen. Dasselbe geschieht, 
wenn wir beim binocularen Sehen ein in verticaler Richtung ab- 
lenkendes Prisma vor das eine Auge halten; Prismen von 2 bis 
3 Grad können dann noch durch einen Höhenunterschied der 
Augen überwunden werden; nur ausnahmsweise ist ein viel 
erheblicherer Höhenunterschied der Sehachsen erreichbar, ich 
habe dies besonders in solchen Fällen gesehen, in denen auch 
die facultative Divergenz grösser war als gewöhnlich. 

Besonders bei Myopie kommt es vor, dass Prismen von 
erheblich mehr als 6 bis 8° durch Divergenz überwunden wer- 
den und zwar ohne dass irgend welche Beschwerden damit ver- 
bunden sind. Zur Untersuchung kommen natürlich vorwiegend 
diejenigen Fälle, in welchen die Patienten irgend welche Klagen 
haben, auch wenn dieselben in ganz anderen Ursachen be- 
gründet sein mögen. Jedenfalls entspricht hierbei dem Gleich- 
gewicht der Muskeln eine divergente Stellung der Sehachsen 
und dieselbe tritt für gewöhnlich nur deshalb nicht ein, weil 
das Festhalten am binocularen Einfachsehen eine parallele oder 
convergente Augenstellung bedingt. Nicht selten genügt aber 
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schon eine ganz geringe Erschwerung der binocularen Verschmel- 
zung, z. B. die Bewaffnung des einen Auges mit einem rothen 
Glas, um den elastischen Spannungen der Muskeln das Ueber- 
gewicht zu verschaffen, und den fixirten Punkt in Doppelbildern 
erscheinen zu lassen. Noch sicherer kann man das binoculare 
Einfachsehen dadurch aufheben, dass man vor das eine Auge 
ein Prisma mit der Basis nach oben oder nach unten bringt. 
Zeigen dabei die Doppelbilder eines 4 bis 5 Mtr. entfernten 
Punktes ausser dem durch das Prisma bedingten Höhenunter- 
s.chied auch noch einen gekreuzten Seitenabstand, so werden 
wir annehmen dürfen, dass den elastischen Spannungen der 
Muskeln eine absolut divergente Stellung der Augen entspricht; 
und das Maass der Ablenkung wird gegeben sein durch diejeni- 
gen Prismen, welche mit der Basis nach innen vor das 
eine oder vor beide Augen gelegt, die Doppelbilder senkrecht 
übereinander bringen. In der Regel ist in diesen Fällen der 
Grad von Divergenz, welcher bei Aufhebung des binocularen 
Einfachsehens eintritt, nahezu ebenso gross, als die facultative 
Divergenz, welche sich im Interesse des binocularen Einfach- 
sehens erreichen lässt. 

v. Graefe bezeichnete diesen Zustand, in welchen- die den 
Spannungsverhältnissen der Muskeln entsprechende Divergenz- 
Stellung deshalb nicht eintritt, weil am binocularen Sehen fest- 
gehalten wird, als „dynamisches Schielen. 44 Ohne scharfe 
Grenze gehen diese Zustände über in periodisches Schielen, wobei 
entweder gleichzeitig mit der Divergenz Doppelsehen auftritt, oder 
die binoculare Verschmelzung allmälig ausser Uebung kommt, 
auch wohl ganz verlernt wird, während dennoch je nach dem 
wechselnden Gleichgewichtszustand der Muskeln bald richtige 
Stellung, bald Divergenz vorhanden ist. Auch ohne binoculare 
Verschmelzung ist eine richtige Stellung der Augen sehr wohl 
möglich, es fehlt dann nur der Regulator, welcher im wechseln- 
den Spiel der Muskelkräfte das Gleichgewicht der Stellung und 
Bewegung sichert. 
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Die älteren Ophthalmologen kannten einen Strabismus 
parallelus und verstanden darunter wohl dasselbe, was wir 
jetzt als relative Divergenz bezeichnen. Der von Donder's nach- 
gewiesene Zusammenhang relativer Divergenz mit Myopie ist all- 
gemein bekannt, dagegen findet man in der neueren Literatur 
kaum eine Andeutung darüber, dass ein Parallel-Schielen vor- 
kommt, welches ganz unabhängig ist von Myopie und lediglich 
darauf beruht, dass der Inner vationsimpuls für die Convergenz . 
abhanden gekommen ist.*) Ein paar Beispiele mögen diesen 
Zustand erläutern: 

XIII. Auguste T., 28 Jahr alt. Links EmmetropieS 12 / 20 . 
Rechts wird die Sehschärfe verschieden angegeben, beträgt aber 
jedenfalls nicht mehr als 7 5 und nicht weniger als l / 10 der normalen. 
Ophthalmoscopischer Befund normal. Das linke Auge ist natür- 
lich das fixirende, das rechte steht stets parallel, für nahe Ob- 
jecto sind Doppelbilder vorhanden. Eine Convergenzbewegung 
wird nicht erreicht, weder für nahe Objecte, noch durch Pris- 
men mit der Basis nach aussen für entfernte. Ebensowenig 
werden Prismen mit der Basis nach innen überwunden; mit ver- 
tikal ablenkenden Prismen stehen die Doppelbilder entfernter 
Objecte • senkrecht übereinander. 

XIV. Ludwig v. K., 32 Jahr alt, hat bereits seit 15 Jahren 
wiederholt über Diplopie zu klagen gehabt. Befund im August 
1877: Convergenz auf einen in der Medianlinie vorgehaltenen 
Bleistift wird nur bis etwa 50 Otm. erreicht, bei grösserer An- 
näherung treten gekreuzte Doppelbilder ein. Beim Lesen wird 
noch etwas näher mit Anstrengung binocular fixirt. Die facul- 
tative Divergenz beträgt nicht mehr als 3°, auch durch Con- 
vergenz werden für 4 Mtr. Entfernung nur Prismen von 3° über- 
wunden. Beiderseits Emmetropie und volle Sehschärfe. Nach 
3 Jahren, im September 1880, war der Befund ganz unveran- 



*) Vergl. Krenchel: Ueber die krankhaft herabgesetzte Fusionsbreite 
üs Ursache des Schielens. Arch. f. Ophthalmolog. Bd. XIX. 1. S. 142. 



Strabismus parallelus. 57 

dert. Patient hat die daipals verordnete prismatische Brille 
nur ab und zu benutzt, da die Beschwerden bald mehr, bald 
weniger vorhanden sind und er die Augen überhaupt nur wenig 
anstrengt. 

Eine Beweglichkeitsbeschränkung der musc. interni bestand 
in diesen Fällen nicht, das Fehlen der Oonvergenzbewegung ist 
also nicht etwa darauf zu beziehen, dass die interni nicht 
leistungsfähig genug gewesen wären, sondern nur darauf, dass 
der Impuls für ihre gleichzeitige Innervation fehlte. Man findet 
diesen Innervationsmangel häufig bei divergirendem Schielen und 
hält ihn dann gewöhnlich für eine Folge desselben, was aber 
wohl, wie obige Fälle beweisen, nicht nothwendig der Fall sein 
muss. Ist gleichzeitig Uebergewicht der externi vorhanden, so 
ist absolute Divergenz die Folge, aber nicht immer permanentes 
Schielen, häufig nur periodisches. Die Innervationsanomalie ist 
auch in solchen Fällen gewöhnlich noch dadurch nachweisbar, 
dass nach der operativen Beseitigung der absoluten Divergenz 
die relative fortbesteht, ja es kann geschehen, dass während 
einiger Tage nach der Operation, convergirendes Schielen für 
die Ferne und relative Divergenz für die Nähe gleichzeitig vor- 
handen sind. 

Die höchsten Grade dieser Anomalie, wie sie in Fall XIII. 
und XIV. dargestellt sind, kommen selten vor. Geringere Grade, 
welche gewöhnlich, wie so manches andere, als „Insufficienz der 
interni" bezeichnet werden, sind häufiger vorhanden, und mit 
Asthenopie verbunden. Einestheils besteht beim Nahesehen die 
Neigung zum Auftreten von Doppelbildern, welche mit An- 
strengung der interni verschmolzen werden, andererseits aber 
wird gerade durch das häufige Doppelsehen die Gewohnheit des 
binocularen Einfachsehens gelockert. Wir sehen ja bei allen 
Formen von Schielen, dass die binoculare Verschmelzung ver- 
lernt wird, doch scheint es natürlicher, dies als Folge, 
und nicht, wie Krenchel, als Ursache des Schielens auf- 
zufassen. 
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Eine andere Art von relativer Divergenz ist diejenige, 
welche als Folge, hochgradiger Kurzsichtigkeit zu Stande kommt 
Die Formveränderung des myopischen Auges verringert seine 
Beweglichkeit; alle associirten Augenbewegungen können ersetzt 
werden durch Drehungen des Kopfes, für die Convergenzbewe- 
gung aber ist dies nicht möglich. Ferner wird bei hochgradiger 
Kurzsichtigkeit zum Lesen u. s. w. in der Regel der Fernpunkt, 
manchmal auch ein etwas grösserer Abstand benutzt, da wegen 
der grossen Annäherung der Objecto die Netzhautbilder so gross 
ausfallen, dass sie hinreichend deutlich erkannt werden, auch 
wenn sie nicht ganz scharf sind. Jedenfalls findet eine Accom- 
modations- Anspannung dabei überhaupt nicht statt, wodurch ein, 
die Oonvergenz begünstigendes Moment in Wegfall kommt. 

Schliesslich aber würde eine so erhebliche Oonvergenz, wie 
sie die deutliche Sehweite bei hohen Graden von Kurzsichtigkeit 
erfordert, auch für ein normal bewegliches Auge schwierig sein. 
Es liegen daher Gründe genug vor, um die binoculare Fixation 
aufzugeben und ohne Accommodations- und Oonvergenz- Anspan- 
nung zum Lesen nur das eine bequemere Auge zu benutzen. 
Fast ausnahmslos wird daher bei hochgradiger Myopie mit rela- 
tiver Divergenz gelesen, und diese Myopen thun gerade das, 
was wir ihnen rathen müssen, sie vermeiden Accommodations- 
Anspannung und Sehachsen-Oonvergenz und befinden sich wohl 
dabei. — 

Trotzdem nun, dass dieser Zustand sich mit physiologischer 
Notwendigkeit aus der Natur hochgradiger Kurzsichtigkeit er- 
giebt, wird er doch häufig für pathologisch gehalten, was er 
an sich nicht ist. Pathologisch ist höchstens die Kurzsichtigkeit 
und die Form Veränderung des Auges, die relative Divergenz 
dagegen ist hierbei lediglich eine unschädliche Consequenz der 
gegebenen Verhältnisse. 

Irgend welche Bedenken gegen diese relative Divergenz sind 
nicht vorhanden. Ganz unbegründet ist die Vorstellung, die 
Beanspruchung des einen jetzt allein zur Verwendung kommen- 
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den Auges müsse eine sehr gesteigerte sein. Wäre irgend eine 
schädliche Einwirkung auf das fixirende Auge zu fürchten, so 
müsste man sie bei convergirendem Schielen, bei welchem ja 
in der Regel auch nach der Operation nur das eine Auge zur 
Fixation benutzt wird, ebenfalls beobachten. 

Bei Strabismus convergens aber denkt Niemand, wenigstens 
kein Ophthalmologe daran, ähnliche Befürchtungen für das zur 
Fixation verwendete Auge zu hegen, und wo ist überhaupt die 
physiologische Basis dieser ganzen Vorstellung? Soll etwa der 
Verbrauch von Sehroth beim monocularen Sehen stärker sein, 
als beim binocularen, oder welche physiologische Thätigkeit soll 
dabei in gesteigertem Maasse beansprucht werden? 

Die Vermuthung Alfred Graefe's*) dass bei Myopie das 
vorwiegend zur Fixation benutzte Auge besonders häufig an 
Choroiditis der macula lutea u. s. w. erkranke, habe ich nicht 
bestätigt gefunden, sondern nur gesehen, dass Patienten, denen 
dies geschieht, dringender ärztliche Hülfe suchen, als wenn die- 
selben mit Myopie in Zusammenhang stehenden intraocularen 
Erkrankungen das andere, für gewöhnlich vernachlässigte Auge 
befallen. 

Musculäre Asthenopie kommt unzweifelhaft vor, es 
fragt sich nur, ob sie so häufig ist, als sie diagnosticirt 
wird. Sie hat ihren Grund darin, dass die zum Schreiben, 
Lesen u. s. w. nothwendige Convergenz nur mit einer Anstren- 
gung der recti interni unterhalten werden kann, welche deren 
Leistungfähigkeit übersteigt und schliesslich schmerzhafte Er- 
müdung der Muskeln zur Folge hat , gerade so wie die accom- 
modative Asthenopie auf schmerzhafter Ermüdung der Accom- 
modationsmuskeln beruht. Die Uebereinstimmung erstreckt sich 
noch weiter; wir finden gelegentlich, dass trotz nicht unbedeu- 



*) Alfred Graefe und Saemisch: Handbuch der Augenheil- 
kunde. Bd. VI. S. 193. 
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tender Grade von Hypermetropie auch bei P.ersonen, welche ihre 
Augen angestrengt gebrauchen, keine Asthenopie auftritt; wäh- 
rend andererseits asthenopische Beschwerden bei Hypermetropie 
vorkommen, welche durch die Correction derselben keineswegs 
beseitigt werden, folglich irgend einen andern Grund haben 
müssen. Noch viel mehr ist alles dies der Fall bei denjenigen 
Beschwerden, als deren Ursache musculäre Asthenopie vermuthet 
werden darf. Musculäre Asthenopie kann vollständig fehlen, 
trotzdem, dass ein nicht unerhebliches Uebergewicht der externi 
vorhanden ist. Finden wir z. B., dass schon bei Betrachtung 
eines entfernten Fixirpunktes absolute Divergenz eintritt, sobald 
wir das binoculare Einfachsehen aufheben, und werden Prismen 
von 12 — 20° durch Divergenz überwunden, so dürfen wir sicher 
annehmen, dass auch beim Lesen u. s. w. im Interesse des bino- 
cularen Einfachsehens das elastische Uebergewicht der externi 
überwunden werden muss, durch eine stärkere musculäre An- 
spannung der interni, welche aber recht häufig ohne vorzeitige 
Ermüdung geleistet wird. Häufig sind auch asthenopische Be- 
schwerden vorhanden gleichzeitig mit Uebergewicht der externi, 
welche trotz operativer Beseitigung desselben fortbestehen, und 
folglich irgend einen andern Grund haben müssen. Die Diagnose 
der aecommodativen Asthenopie wird ex juvantibus in der 
Regel bestätigt, für die musculäre Form kann man dies nicht 
behaupten. 

• Z. B. Fall XV. Mathilde F., 2Uahr alt, leidet seit drei 
Jahren an asthenopischen Beschwerden. Die Untersuchung An- 
fang Januar 1880 ergiebt: Links Myopie V 10 S= 5 / 18 5 Nr. 0,3 
wird in 10 Ctm. gelesen, Rechts Myopie % S 5 / 24 , Nr. 0,3 wird 
mühsam gelesen, cylindrische Gläser geben keine Verbesserung. 
Convergirt wird bis auf etwa 8 Ctm., unter Deckung erfolgt 
absolute Divergenz von 3 — 4 Mm., mit einer geringen Ab- 
weichung des rechten Auges nach oben. 

Die facultative Divergenz bei Correction der Myopie be- 
trägt = 26°. Gewiss lag hier die Auffassung nahe, dass die 
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Asthenopie bedingt sei durch Ermüdung der interni, und doch 
wurde durch den Effect der Behandlung diese Vermuthung 
widerlegt. Die am 2. Januar ausgeführte beiderseitige Tenotomie 
der externi hatte zunächst die Folge, dass convergirendes 
Scjiielen mit gleichnamigen Doppelbildern eintrat, welche durch 
Prisma 12° mit der Basis nach aussen vereinigt wurden. Im 
Laufe einiger Tage stellte sich das Einfachsehen wieder her. 
Zwei Wochen nach der Operation wurde mit Correction der 
Myopie einfach gesehen bis auf 3 Mtr., nach beiden Seiten waren 
noch gleichnamige Doppelbilder vorhanden, bei Fixation auf 
30 Ctm. unter Deckung des einen Auges relative Divergenz. 
6 Monat nach der Operation treten bei Correction der Myopie 
und Bewaffnung des einen Auges mit rothem Glas gekreuzte 
dicht neben einander stehende Doppelbilder auf, welche durch 
ein Prisma von 3° mit der Basis nach innen bereits in gleich- 
namige verwandelt werden. Patientin sieht jetzt, ohne viel da- 
von gestört zu werden, stets Doppelbilder, welche sich jedoch 
durch Prismen nicht vereinigen lassen. Die Gewohnheit des 
binocularen Einfachsehens ist also allmälig verloren gegangen. 
Beim Lesen (ohne Correction) findet eine Convergenzbewegung 
statt (ob dieselbe der Entfernung des Objects genau entspricht, 
ist nicht festzustellen); giebt man dagegen der Patientin die 
Anfgabe, grössere Objecte, z. B. einen nahen Bleistift, binocular 
zu fixiren, so ist sie dazu nicht im Stande, es tritt dabei rela- 
tive Divergenz ein, ebenso beim Verdecken des einen Auges. 
Die asthenopischen Beschwerden bestehen unverändert fort, und 
werden auch durch prismatische Brillen nicht beseitigt. Trotz 
aller dafür sprechenden Gründe war also die Asthenopie jeden- 
falls nicht musculärer Natur. 

Noch viel grösser wird die diagnostische Unsicherheit in 
denjenigen Fällen, welche nach v. Graefe als dynamische 
relative Divergenz zu bezeichnen wären; Fälle also, in 
welchen bei parallelen Sehachsen eine Gleichgewichtsstörung 
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nicht vorhanden ist, aber eintreten soll bei der Convergenz in 
der Weise, dass die interni der ihnen gestellten Aufgabe nur 
mühsam genügen, und dennoch im Interesse des binocularen 
Einfachsehens angespornt werden, bis sie in schmerzhafte Er- 
müdung verfallen. 

Die Diagnose dieses Zustandes soll nun nach v. Graefe 
auf folgende Weise geschehen. Zunächst soll der Nahepunkt der 
Convergenz für ein in der Mittellinie angenähertes Object festge- 
stellt werden. Bleibt hierbei das eine Auge ungebührlich frühe in 
der Bewegung zurück, so können dafür sehr verschiedene Gründe 
vorliegen, z. B. die bei Myopie durch die Form Veränderung des 
Auges bedingte Erschwerung der Beweglichkeit oder die S. 56 
erwähnte mangelhafte Innervation der interni. In beiden Fällen 
ist meistens für die Nähe keine dynamische, sondern manifeste 
relative Divergenz vorhanden. Ebenso kann es geschehen, dass 
nur deshalb nicht genügend convergirt wird, weil die Accommo- 
dations- Anspannung ausbleibt. Beweisend also für dynamische 
relative Divergenz ist dieser Versuch nicht, und v. Graefe 
ging daher zu der Schlussfolgerung über, dass eine nur durch 
die Gewohnheit des binocularen Einfachsehens erzwungene rich- 
tige Augenstellung aufgegeben werden müsse, sobald wir das 
binoculare Einfachsehen aufheben. Gerade so wie bei Betrach- 
tung entfernter Objecte unter diesen Umständen eine dynamische 
absolute Divergenz manifestirt wird, sollte dies für die Nähe 
bei dynamischer relativer Divergenz der Fall sein. Es wird da- 
her zunächst bei Betrachtung eines etwa 25 Ctm. entfernten Ob- 
jects das eine Auge verdeckt, um festzustellen, ob es auch 
dann noch in richtiger Fixations-Stellung stehen bleibt. Wir 
haben Grund za der Annahme, dass diejenige Stellung, welche 
unter der deckenden Hand eintritt, den gegebenen Spannungs- 
verhältnissen der Muskeln entspricht. Doch ist es nicht nöthig, 
das binoculare Sehen ganz aufzuheben, es genügt, und ist sogar 
vorteilhafter, nur das binoculare Einfachsehen unmöglich zu 
machen, was wir durch Prismen erreichen können. Lässt man 
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z. B. einen in der gewöhnlichen Arbeitsentfernung von 25 bis 
30 Ctm. gelegenen Punkt, oder nach v. Graefe einen grossen 
von einer Verticallinie durchschnittenen Punkt fixiren und bringt 
nun vor das eine Auge ein vertical-ablenkendes Prisma, so 
wird, da die Verschmelzung der übereinandersteh enden Doppel- 
bilder unmöglich ist, der Einfluss des binocularen Einfachsehens 
auf die Augenmuskeln beseitigt, und es steht nichts im 
Wege, statt einer richtigen Convergenz- eine relative Diver- 
genz-Stellung einzunehmen, in deren Folge dann die Doppel- 
bilder ausser dem prismatisch bedingten Höhenunterschied auch 
noch einen gekreuzten Seitenabstand zeigen. Die Grösse dieser 
seitlichen Abweichung lässt sich bemessen durch die Pris- 
men, welche mit der Basis nach innen vor die Augen ge- 
bracht, die Doppelbilder wieder senkrecht übereinander stellen. 
v. Graefe legt nun auch noch Gewicht darauf, für die er- 
wähnte Entfernung die stärksten Prismen zu bestimmen, welche 
durch Convergenz und durch Aussenwendung der Augen über- 
wunden werden können. 

Auf Grund dieser Untersuchungsmethode ist die Ansicht 
ziemlich allgemein verbreitet, dass die bei Myopie häufigen 
asthenopischen Beschwerden in Anstrengung der Augenmuskeln 
ihren Grund hätten, ja man hat sich von dieser Anschauung 
so durchdrungen, dass man musculäre Asthenopie auch bei Indi- 
viduen annimmt, bei denen die Gewohnheit, mit relativer Diver- 
genz zu arbeiten, bereits fest eingewurzelt ist. Relative Diver- 
genz kann allenfalls Störung durch Doppelbilder verursachen, 
oh wohl dies nur selten wirklich geschieht, aber doch nimmer- 
mehr musculäre Asthenopie bedingen, denn die musc. recti in- 
terni entziehen sich gerade durch die relative Divergenz jeder 
stärkeren Anspannung. 

Bei Myopie sind allerdings asthenopische Beschwerden 
häufig, dass sie aber in den Augenmuskeln ihren Grund haben, 
wird durch die obige Untersuchungsmethode ganz und gar nicht 
bewiesen, denn jene Erscheinungen, aus welchen man dynami- 
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sehe relative Divergenz und musculäre Asthenopie erschliessen 
will, finden sich fast ausnahmslos bei allen Myopen, auch wenn 
dieselben keine asthenopischen Beschwerden haben, weil sie 
begründet sind im Wesen der Myopie. Myopen haben es 
eben gelernt, bis zu ihrem Fernpunktsabstand zu convergiren, 
ohne die Accommodation anzuspannen; lassen wir einen in dieser 
Entfernung gelegenen Punkt fixiren und verdecken dann das 
eine Auge, oder heben wir die binoculare Verschmelzung durch 
verticale Prismen auf, welcher erdenkliche Grund liegt dann 
überhaupt noch vor, dass nun auch das verdeckte Auge in 
richtiger Fixationsstellung verharre? Bei Emmetropie wird der 
Gewohnheits-gemässe Zusammenhang zwischen Accommodation 
und Convergenz dafür sorgen können, dass auch das verdeckte 
Auge ebensogut wie aecommodativ, so auch convergirend auf 
das Fixirobject eingestellt bleibt, bei Myopie ist eben, weil eine 
Accommodations-Spannung nicht geschieht, jede beliebige relative 
Divergenz bis zum Parallelismus der Blicklinien physiologisch 
vollkommen berechtigt. Wie in aller Welt kann man es fiir 
pathologisch halten, dass eine Convergenzbewegung dann nicht 
eintritt, wenn man eben erst künstlich alle diejenigen physiolo- 
gischen Bedingungen entfernt hat, welche sie möglicherweise 
herbeiführen könnten. Will man nun, wie es v. Graefe vor- 
schreibt, auch noch die Prismen bestimmen, welche durch Aussen- 
wendung überwunden werden können, so ist ja gar kein Zweifel 
daran, dass durch Prismen die Sehlinien parallel oder sogar 
divergent gestellt werden können, die Netzhautbilder bleiben ja 
dabei immer gleich deutlich, soweit sie eben nicht durch die 
prismatische Farbenzerstreuung geschädigt werden. Ebenso 
wenig ist ein Grund vorhanden, warum nicht auch durch Pris- 
men mit der Basis nach aussen die üherhaupt erreichbare Con- 
vergenz sollte hergestellt werden können, die Netzhautbilder 
werden dabei natürlich nicht nur durch die Prismen, sondern 
auch dadurch verschlechtert, dass die mit der Convergenz ver- 
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bundene Accommodations-Spannung. der wirklichen Entfernung 
des Fixirpunktes nicht mehr entspricht. 

Genug, alle diese Vorgänge, welche bei Myopie das Vor- 
handensein musculärer Asthenopie beweisen sollen, geschehen, 
wenn die Untersuchung wie gewöhnlich, ungefähr in der Fern- 
punktslage ausgeführt wird, durchaus auf physiologischer Grund- 
läge und dürfen daher nicht ohne weiteres für krankhaft ge- 
halten werden. 

Etwas gesicherter ist der Nachweis der rausculären Asthe- 
nopie bei geringen Graden von Myopie, Emmetropie oder Hyper- 
metropie; finden wir hier, dass mit der Accommodation 
auf ein nahes Object sich die entsprechende Convergenz 
nicht verbindet, so liegt jedenfalls eine Abweichung von den 
physiologischen Gesetzen vor, nur müssen wir darüber sicher 
sein, dass eine genaue accommodative Einstellung auf das Fixir- 
object auch wirklich vorhanden ist. Daraus, dass man einen 
grossen schwarzen Punkt in einer Entfernung von 25 — 30 Ctm. 
betrachten lässt, folgt noch keineswegs, dass auch eine genaue 
Accommodations-Einstellung stattfindet; sehen kann man diese 
Dinge auch mit Zerstreuungskreisen, unscharf werden die Netz- 
hautbilder schon durch die Prismen, und davon kann man sich 
leicht überzeugen, dass unter Verzicht auf scharfe Netzhautbilder 
normale Augen jede überhaupt erreichbare Convergenz oder 
relative Divergenz auch durch Prismen erreichen können. Un- 
genügende Anspannung der Accommodation und mangelhafte 
Convergenz werden nun aber leicht verursacht durch alle 
schmerzhaften Empfindungen, welche in der Nähe des Auges 
ihren Sitz haben und die Accommodation unbequem und er- 
müdend machen. Dies gilt von jedem gewöhnlichen Kopf- oder 
Zahnschmerz und ebenso gut von Beschwerden, welche ihren 
Grund in der Conjunctiva haben oder von Dehnung sämmtlicher 
Augenhäute bei Myopie abhängen, oder sonst irgend eine andere 
„nervös* 4 genannte Veranlassung vermuthen lassen. 

Schweigger, Ueber Schielen. 5 
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Wir müssen an die Diagnose der musculären Asthenopie 
dieselben Anforderungen stellen, wie an die der accommodativen. 
Gerade so wie diese doch erst dann. erwiesen ist, wenn Convex- 
gläser die erwartete Abhülfe auch wirklich bringen, so wird 
der Nachweis musculärer Asthenopie erst dadurch geliefert, dass 
eine Erleichterung der interni durch die geeigneten Hülfsmittel 
die Beschwerden auch wirklich beseitigt. Für Myopen, welche 
nicht auf die Aushülfe der relativen Divergenz verfallen, trotz- 
dem sie eine durch Convergenz nur mühsam erreichbare deut- 
liche Sehweite besitzen, ist es das einfachste, den Fernpunkt 
durch geeignete Ooncavgläser auf etwa 25 — 30 Ctm. zu ver- 
legen. Ist nur geringe oder gar keine Myopie vorhanden, aber 
der Zusammenhang zwischen Accommodation und Convergenz 
gestört, so kann man die letztere durch Prismen mit der Basis 
nach innen ersetzen, freilich nur in geringem Grade, da Prismen 
von mehr als 4° theils wegen ihrer Schwere, theils wegen der 
Farbenzerstreuung kaum als Brillen verwendbar sind. Je nach den 
Erfordernissen der Refraction oder Accommodation können die 
Prismen auch mit concaven und convexen Flächen geschliffen 
werden. 

Ist endlich durch erhebliche facultative Divergenz ein elasti- 
sches Uebergewicht der externi zu erweisen, so kann dasselbe 
durch die Tenotomie des einen oder beider externi herabgesetzt 
werden, doch kann ich meinen Erfahrungen nach zu dieser 
Operation nicht rathen, wenn nicht wenigstens Prismen von 
etwa 16° durch absolute Divergenz überwunden werden, — denn 
ich habe aus fremder Praxis Patienten genug gesehen, welche 
als Folge der Operation lediglich convergirendes Schielen und 
Doppelsehen für die Ferne davon getragen hatten, während die 
asthenopischen Beschwerden für die Nähe unverändert fortbe- 
standen — der Nachweis, dass es sich nicht um musculäre 
Asthenopie handelt, wird eben manchmal erst durch die 
Operation erbracht. 



Binoculares Sehen beim Schielen. 



Die Thatsache, dass Schielende gewöhnlich nicht doppelt 
sehen, während Schielstellungen, welche auf Augenmuskel-Läh- 
mungen beruhen, mit Doppelsehen verbunden sind, war schwierig 
zu erklären, so lange man an der Vorstellung einer anatomisch 
begründeten Netzhaut-Identität festhielt. Die erste Auskunft, 
auf welche man verfiel, war die Voraussetzung einer falschen 
Identität, einer Incongruenz der Netzhäute — wäre diese Vor- 
stellung richtig, so müsste unausbleiblich Doppelsehen eintreten, 
sobald wir durch die Schieloperation eine richtige Stellung der- 
Augen herbeiführen. 

Befangen in der Vorstellung einer angeborenen Identität, 
welche unter allen Umständen das Auftreten von Doppelbildern 
verlangt, sobald die Bilder eines und desselben Objectes in beiden 
Augen auf verschiedene Netzhautstellen fallen, verfiel man nun 
auf die Behauptung, dass das Bild des schielenden Auges von 
der Wahrnehmung ausgeschlossen würde, dass eine stete Unter- 
drückung der Empfindungen des schielenden Auges statt fände. 
Unterdrückung von Sinnesempfindungen kommt vor; sobald 
irgend etwas unsere ganze Aufmerksamkeit in Anspruch nimmt, 
sind wir im Stande, die Empfindungen aller anderen Sinnes- 
organe zu vernachlässigen, sie kommen uns gar nicht zum 
Bewusstsein. Dass sich auch die Seh -Empfindungen leicht 
unterdrücken lassen, davon kann man sich mit Leichtig- 
keit überzeugen. Man halte schief vor das eine Auge einen 
kleinen Spiegel, dessen Kante in den Nasenwinkel eingedrückt 
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Im Nichtvorhandensein von Dappelhildieni öS in derThat 
<ter einsöge Grund r welchen man für die Exeksoas-Tiieoiie an- 
fahren kann, indess diese negative Thatäadie- est sieht be- 
weisend, sie laast auch andere Erklärungen zu, sobald man nur 
die Voraossetzniig einer angeborenen Netzhaut-Identität fidlen 
{aaat. Gerade die Untersuchung Schielender beweisest die völlige 
t'nhaltbarkeit dieser Ansicht. Schielende haben selten über 
D^ppelseben za klagen, aber in verhaltnissmässig fielen Fällen 
lassen sich dennoch Doppelbilder hervonrafen, am sichersten 
gew&knlich so, dass man das bessere Auge mit einem rothen 
(Jlas verlieht, und vor das andere ein in verticaler Richtung 
ablenkendes Prisma halt Viele Schielende geben jetzt das Vor- 
handensein von Doppelbildern wirklich an, aber die Stellang 
derselben entspricht keineswegs dem Identitätsprincip, der seit- 
liche Abstand derselben ist viel za klein, oder die Patienten be- 
finden sich in der Verlegenheit, dem Doppelbild überhaupt keine 
bestimmte Stellang im Raum anweisen zu können. Manchmal 
kommt es auch vor, dass ein abwechselndes Sehen mit beiden 
Afjgen für Doppelsehen gehalten wird, die Bilder werden dann stets 
als gleichnamig angegeben — indessen bei einiger Aufmerksam- 
keit ist es leicht, dieses abwechselnde Sehen von der gleich- 
zeitigen Wahrnehmung zweier Bilder eines und desselben Gegen- 
standes /,u unterscheiden. 
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Darüber kann gar kein Zweifel sein, dass in den meisten 
Fällen die Stellung der Doppelbilder dem Identitätsprincip nicht 
entspricht, und ebenso wenig darüber, dass jemand, dem man 
mit leichter Mühe Doppelbilder zum Bewusstsein bringt, eben 
nicht die fest eingewurzelte Gewohnheit haben kann, das 
Bild des schielenden Auges stets von der Wahrnehmung aus- 
zuschliessen. Eine gewisse Anzahl von Schielenden bleibt übrig, 
denen es nicht möglich ist, Doppelbilder zur Anschauung zu 
bringen, dass aber auch diese das Bild des schielenden Auges nicht 
fortwährend unterdrücken, lässt sich auf eine sehr einfache, von 
mir angegebene Weise feststellen.*) Man lasse in einem ver- 
dunkelten Zimmer irgend ein Object fixiren, stelle dann an dör 
Seite des schielenden Auges und hinter demselben irgend eine 
kleine Lichtflamme auf, deren Spiegelbild vermittelst eines ge- 
wöhnlichen durchsichtigen, dicht vor das schielende Auge 
gehaltenen Planglases, der Netzhaut zugeführt wird. Man 
sieht den Lichtreflex auf der Hornhaut des schielenden Auges, 
durch geringe Drehungen des Planglases kann man ihn in das 
Pupillargebiet bringen, und in demselben Augenblick sehen die 
Patienten das Licht, dessen Spiegelbild man leicht auch mit 
dem Fixirobject des andern Auges zusammenfallen lassen kann. 
Der Versuch hat also eine ganz objective Basis, er gelingt 
immer und, worauf ich besonders Gewicht lege, auch bei hoch- 
gradig schwachsichtigen Augen — es besteht also auch hier 
die Gewohnheit einer fortwährenden Unterdrückung der Netz- 
hautbilder des schielenden Auges nicht. 

Dass das schielende Auge seinen vollen Beitrag zum ge- 
meinschaftlichen Gesichtsfeld liefert, davon kann man sich eben- 
falls leicht überzeugen, am besten bei divergirendem Schielen 
und mit Hülfe des Perimeters. Man versieht das bessere Auge 
mit einem rothen Glas, so dass sowohl der Fixirpunkt, als. das 
excentrische Visirzeichen für dieses Auge roth erscheinen. So- 



*) Klin. Monatsbl. für Augenheilk. 1867. S. 22. 
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bald nun das excentrische Visirzeichen nach der Seite des schie- 
lenden Auges bewegt wird, und in das Gesichtsfeld desselben 
eintritt, erscheint es in seiner natürlichen weissen Farbe und 
zwar meistens noch bevor es dem Netzhautmittelpunkt desselben 
gegenüber steht. 

Ein fernerer Beweis dafür, dass das schielende Auge wirk- 
lich zum Sehen benutzt wird, scheint mir darin zu liegen,, dass 
Schielende — vorausgesetzt natürlich, dass das betreffende Auge 
nicht in zu hohem Grade schwachsichtig ist — nicht die Un- 
sicherheit in der Abschätzung der Entfernungen zeigen, welche 
allen monocular Sehenden so unangenehm zu sein pflegt. 

Wenn also die Annahme einer fortwährenden gewohnheits- 
gemässen Unterdrückung der Netzhautbilder des schielenden Auges 
unhaltbar ist, wie erklärt es sich, dass Schielen in Folge von 
Augenmuskel-Lähmungen Doppelbilder verursacht, das gewöhn- 
liche typische Schielen dagegen nicht? Die Beantwortung dieser 
Frage ist sehr einfach, wenn man die Voraussetzung einer ange- 
borenen Netzhaut-Identität aufgiebt, und statt dessen die Be- 
ziehungen beider Augen zu einander, welche man als Congruenz, 
Identität oder Coordination bezeichnet, als etwas erworbenes auf- 
fasst. Angeboren und anatomisch begründet ist die centrale Fixa- 
tion, denn die macula lutea ist nun einmal der anatomisch voll- 
kommenste Punkt der Retina, es ist also natürlich, dass schon 
das neugeborene Kind es sehr bald lernt, den Gegenständen, 
welche seine Aufmerksamkeit fesseln, gerade diesen Theil der 
Retina gegenüber zu stellen; und daraus entwickeln sich natur- 
gemäss jene Beziehungeu beider Augen zu einander. Es seien 
z. B. beide Augen (Fig. 1) auf den entfernten Punkt a gerichtet, 
so wird der in derselben Entfernung befindliche Punkt b sein 
Bild auf der medialen Hälfte der Netzhaut des linken Auges 
entwerfen; das linke Auge wird demnach erfal\rungsgemäss 
lernen , mediale Netzhautbilder auf links vom Fixirpunkt gele- 
gene Objecte zu beziehen — gleichzeitig aber lernt unter Vor- 
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aussetzung binocularer Fixation das rechte die Bilder seiner 
temporalen Netzhauthälfte im linken Blickfeld zu suchen, und 



Fig. 1. 





umgekehrt. Hieraus ergeben sich sehr einfach die Gesetze der 
binocularen Diplopie.] Es sei^z. B. a_in Fig. 2 der fixirte Punkt, 



Fig. 2. 




während gleichzeitig das Bild von b in beiden Augen der tem- 
poralen Netzhauthälfte angehört. Nun hat, wie wir eben ge- 
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sehen haben, das rechte Auge gelernt, temporale Netzhautbilder 
auf links vom Fixirpunkt gelegene Objecte zu beziehen, wäh- 
rend das linke aus denselben Gründen temporale Bilder nach 
rechts verlegt. Während also der Punkt a binocular einfach ge- 
sehen wird, erscheint der Punkt b doppelt und zwar wird das 
Bild des rechten Auges nach links, das des linken nach rechts 
vom Fixirpunkt verlegt, d. h. es sind gekreuzte Doppelbilder 
vorhanden. Relativ zum Punkt b stehen aber die Augen diver- 
gent, Doppelbilder also, welche in Folge von Divergenz (gleich- 
viel ob relativer oder absoluter) auftreten, müssen gekreuzt er- 
scheinen, und man wird sich leicht ableiten können, dass aus 
denselben Gründen Doppelbilder, welche in Folge von Conver- 
genz auftreten, gleichnamig sein müssen. Alles dies aber nur 
unter der Voraussetzung, dass die Gewohnheit binocularer Fixa- 
tion sich bereits fest entwickelt hat; bei jeder Störung der- 
selben, gleichviel auf welche Weise (durch Prismen, durcjh me- 
chanische Verschiebung des Auges, durch Augenmuskel-Lähmun- 
gen oder auch durch diejenigen Formen von Schielen, welche 
erst nach den Kinderjahren auftreten) entsprechen die Doppel- 
bilder dem eben entwickelten Gesetz. Freilich kann auch dann 
— allerdings nur in seltenen Ausnahmefällen — das Doppelt- 
sehen fehlen. Ab und zu kommt dies vor bei objectiv nach- 
weisbaren Augenmuskel-Erkrankungen, in welchen die Patienten 
über eine Sehstörung klagen, welche sofort verschwindet, so- 
bald sie das eine oder das andere Auge verdecken (vergl. Fall XII.), 
ein Auskunftsmittel, auf welches sie meistens von selbst ver- 
fallen und wodurch das Undeutlichsehen sofort als eine Störung 
des binocularen Sehens nachgewiesen wird. Manche solcher Pa- 
tienten lernen es, nachdem sie bei der Untersuchung dazu an- 
geleitet worden sind, die Doppelbilder, welche ihnen vorher 
entgangen waren, aufzufassen, bei anderen ist jede Mühe ver- 
gebens, es ist unmöglich, ihnen die Doppelbilder zum Bewusst- 
sein zu bringen, trotzdem dass das Vorhandensein der binocularen 
Sehstörung den Beweis liefert, dass die Gewohnheit binocularer 
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Fixation besteht. Dieser scheinbare Widerspruch erklärt sich, 
wenn man bedenkt, dass der physiologische Vorgang des 
Sehens auf einer Reihe von Schlussfolgerungen beruht. Die 
erste Erfahrung, welche sich uns als Folge der binocularen 
Fixation aufdrängt, ist die, dass die Bilder der Netzhautmittel- 
punkte auf einen und denselben Ort des Raumes zu beziehen 
sind, und an dieser Erfahrung wird zunächst festgehalten, auch 
wenn in Folge von Augenmuskel-Lähmung die Bilder der Netz- 
hautmittelpunkte verschiedenen Objecten entsprechen; dieselben 
werden trotzdem nach einem und demselben Punkt des Raumes 
verlegt, alle Objecte erscheinen demnach durch einander ge- 
worfen, und die daraus hervorgehende Verwirrung ist natürlich 
sofort beseitigt, sobald das eine Auge geschlossen wird. Bis 
hierher reicht das Schlussverfahren jenen Patienten, denen es 
trotz der Gewohnheit binocularer Fixation nicht möglich ist, 
Doppelbilder zum Bewusstsein zu bringen. Zum Doppelsehen 
gehört eben eine zweite Schlussfolgerung, es ist dazu noth wen- 
dig, aus dem Gewirre der Objecte die beiden einem und dem- 
selben Gegenstand angehörenden Netzhautbilder auszusuchen, 
und bei weitem die meisten, aber nicht alle Menschen thun 
auch diesen zweiten Schritt. Es ergiebt sich hieraus zugleich, 
dass die von Donders vertretene Ansicht, das Doppelsehen 
fehle beim Schielen deswegen, weil das Bild auf dem abgelenk- 
ten Auge zu excentrisch läge, nicht ganz genügt — denn was 
wird aus dem im Netzhautcentrum liegenden Bild? 

Das Fehlen des Doppelsehen beim Schielen erklärt sich 
vielmehr ganz einfach daraus, dass die Gewohnheit der binocu- 
laren Fixation nicht zur Entwicklung gekommen oder wieder 
verlernt worden ist; man kann nichts lernen, was man nicht 
auch wieder verlernen könnte. Nur aus der binocularen Fixa- 
tion kann sich die normale Verschmelzung der Gesichtsfelder 
entwickeln, und Doppelsehen ist nur dann möglich, wenn irgend 
eine Art von binocularer Verschmelzung vorhanden ist. Besteht 
überhaupt keine binoculare Verschmelzung, so ist auch jede 
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Möglichkeit des Doppelsehens ausgeschlossen. Und warum 
sollten Menschen, welche von frühester Kindheit an schielen, 
nicht ebenso gut mit beiden Augen zugleich, aber doch mit 
jedem für sich sehen können, wie es Thiere mit seitlich stehenden 
Augen thun? Es bestehe z. B. in Fig. 3 convergirendes 
Schielen des linken Auges, das rechte Auge fixirt den 
Punkt a, welcher im linken sein Netzhautbild bei a' ent- 
wirft; die Richtung, in welcher diese Bilder nach aussen proji- 
cirt werden, ergiebt sich, wenn wir a' und c (den optischen 
Mittelpunkt des Auges) durch eine gerade Linie verbinden, ge- 
nug der Punkt a wird mit jedem Auge in der Richtung ge- 
sehen, in welcher er sich wirklich befindet. 



Fig. 3. 




Aber wenn auch mit beiden Augen zugleich gesehen wird, 
so kommt doch ein so festes Verhältniss, wie es bei binocu- 
larer Fixation zwischen den beiden Netzhautcentren sich ent- 
wickelt, beim Schielen nicht zu Stande, erstens weil das 
dem Fixirpunkt entsprechende Netzhautbereich des schielenden 
Auges zu excentrisch liegt, zweitens aber auch deswegen, 
weil der Schiel winkel vielfacK wechselt; bei binocularer Fixa- 
tion entspricht dem Fixirpunkt der einen Netzhaut der ent- 
sprechende Punkt der andern, beim Schielen würde wegen der 
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schwankenden Grösse des Schielwinkels, wenn ein ähnliches Ver- 
hältniss zwischen beiden Augen sich überhaupt entwickelt, dem 
Fixirpunkt der einen Netzhaut ein grösseres Bereich der andern 
entsprechen müssen. Möglicher Weise erklärt sich hieraus eine 
Thatsache, welche sich häufig beobachten lässt. In jenen Fällen 
von Schielen, in welchen sich Doppelsehen leicht hervorrufen 
lässt, wenn man das eine Auge mit einem rothen Glas, das 
andere mit einem vertical ablenkenden Prisma bedeckt, ver- 
schwinden die Doppelbilder, sobald man das Prisma um die 
Sehachse dreht, sobald die brechende Kante einen Winkel von 
etwa 45° mit der horizontalen macht. Das Auftretender Doppel- 
bilder beweist, dass für die oberen und unteren Theile der Netz- 
häute ein dem Idenditäts-Princip durchaus nicht'entsprechendes ge- 
meinschaftliches Sehen stattfindet. Da Verschwinden des Doppel- 
sehens lässt sich daraus erklären, dass die Schwankungen des 
Schielwinkels hauptsächlich in horizontaler Richtung stattfinden, 
weshalb das der Fovea centralis des fixirenden Auges ent- 
sprechende Bereich des schielenden in horizontaler Richtung er- 
heblich ausgedehnter sein muss, als in verticaler. Alfred 
Graefe hat diese Erscheinung als „regionale Exclusion" be- 
zeichnet; während also fjir die oberen und unteren Theile der 
Netzhäute eine Art von gemeinschaftlichem Sehen besteht, sollten 
die Empfindungen des in der Horizontal-Ebene der macula lutea 
gelegenen Netzhautbereiches des schielenden Auges unterdrückt 
werden. Der physiologische Vorgang einer Unterdrückung der 
Netzhautbilder, soweit wir ihn überhaupt untersuchen können, 
bezieht sich wohl immer auf die ganze Retina, dennoch dürfte 
die Möglichkeit einer „regionalen Exclusion" nicht von vorn 
herein zurückzuweisen sein; aber wir haben in den inductiven 
Wissenschaften nicht danach zu fragen, ob irgend ein Vorgang 
möglich ist, sondern zuerst danach, ob er wirklich geschieht. 
Die Thatsache, aus welcher Alfr. Graefe seine Folgerung ab- 
leitet, lässt sich, wie wir oben gesehen haben, auf andere Weise 
erklären und der S. 69 beschriebene Spiegelversuch erweist auch 
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in diesen Fällen von „regionaler Exclusion", dass mit beiden 
Augen gesellen wird. 

Sehr interessant ist das Verhalten des binocularen 
Sehens in manchen Fällen periodischen Schielens. Auch bei 
richtiger Stellung der Augen kann die binoculare Verschmelzung 
vollständig fehlen, andererseits aber schliesst das Fehlen des 
Doppelsehens beim Schielen nicht aus, dass dennoch bei nor- 
maler Stellung vollkommene binoculare Verschmelzung statt- 
finden kann. Bei periodischem Auswärts -Schielen habe ich 
manchmal eine beiderseitige Fixation gefunden, ohne dass eine 
binoculare Verschmelzung existirte; unter der deckenden Hand 
weicht das Auge nach aussen, stellt sich aber, sobald es wieder 
freigegeben wird, ganz von selbst zur Fixation ein, während 
weder mit Prismen, noch mit dem Stereoscop irgend etwas an- 
ders als abwechselndes Sehen , d. h. weder binoculare Diplopie, 
noch Verschmelzung nachweisbar ist. 

Entsteht Schielen erst, nachdem das binoculare Einfach- 
sehen schon zur festen Gewohnheit geworden ist, so ist stets, 
wenigstens anfänglich, Doppelsehen vorhanden; selbst Kinder 
von 6 — 7 Jahren machen manchmal diese Angabe unaufgefor- 
dert, aber bald gewöhnen sie sich an die neuen Verhältnisse 
und nach kurzer Zeit gelingt es dann überhaupt nicht mehr, 
ihnen Doppelbilder zur Anschauung zu bringen (vergl. Fall XLIL) 
Bei Erwachsenen haften die Gewohnheiten fester, weshalb 
besonders jene Form von convergirendem Schielen, welche bei 
Myopie mittleren Grades und zwar gewöhnlich ziemlich schnell 
sich entwickelt, stets längere Zeit die Beschwerden der Diplopie 
verursacht. Denn gerade dann, wenn es diesen Patienten darauf 
ankommt, von ihrem binocularen Sehen Gebrauch zu machen, 
um Entfernungen richtig beurtheilen zu können, tritt ihnen das 
Doppelsehen hindernd und beirrend entgegen. 

Anders verhält es sich bei der relativen Divergenz, welche 
sich in Folge von Myopie entwickelt. Anfänglich, jedoch nur auf 
kurze Zeit, pflegt auch hier Doppeltsehen vorhanden zu sein, 
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aber die Verhältnisse sind hier einer zeitweiligen Unterdrückung 
des abgewichenen Auges ausserordentlich günstig; das fixirende 
Auge erhält grosse und scharfe Netzhautbilder, auf welche die 
Aufmerksamkeit gerichtet ist. Das relativ divergirende Auge ist 
unterdessen anderen, meistens entfernteren Objecten zugewendet, 
welche unscharfe Netzhautbilder liefern, von denen die Auf- 
merksamkeit leicht abgelenkt wird. Die Gewohnheit der Unter- 
drückung kann hier so beherrschend werden, dass für die Ferne 
die binoculare Fixation fortbesteht, und das Vorhandensein nor- 
maler binocularer Verschmelzung leicht nachweisbar ist, wäh- 
rend für nahe Gegenstände, welche mit relativer Divergenz 
monocular fixirt werden, auf keine Weise das Doppelbild des 
abgewichenen Auges zum Bewusstsein gebracht werden kann. 

Zur Aufhebung des normalen binocularen Einfachsehens ist 
keineswegs ein erhebliches Schielen nothwendig, es genügen dazu 
schon geringe, häufig wiederkehrende Ablenkungen, wie in jenen 
Fällen, in welchen Leitungshemmungen die physiologische Inner- 
vation für die Convergenz erschweren. Doppelbilder sind hierbei 
vorhanden, obgleich, wie gewöhnlich bei relativer Divergenz, nicht 
in störender Weise, aber auch für die Ferne findet kein binoculares 
Einfachsehen statt. Der Grund davon liegt hier keineswegs etwa 
in der Unmöglichkeit, beide Augen gleichzeitig auf das Fixir- 
object richtig einzustellen, denn die objectiv nachweisbare Ab- 
weichung kann äusserst geringfügig sein; auch durch Prismen 
lässt sich eine Vereinigung nicht erzielen; sind dicht neben 
einander stehende gekreuzte Doppelbilder vorhanden, so genügt 
schon ein in medialer Richtung ablenkendes Prisma von we- 
nigen Graden, um sie in gleichnamige zu verwandeln. Die Ge- 
wohnheit des binocularen Einfachsehens ist eben verloren ge- 
gangen in Folge jener Störung in der Innervation der interni, 
welche ebenfalls als Insuffizienz derselben bezeichnet wird. 

Zur Untersuchung des binocularen Sehens dient uns ausser 
dem Prisma auch noch das Stereoscop, besonders wenn es 
diesen Zwecken einigermaassen angepasst wird. Zunächst sind 
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die prismatischen Gläser, welche Stereoscope gewöhnlich haben, 
hier ganz überflüssig. Der Vortheil der prismatischen Ab- 
lenkung besteht lediglich darin, dass die jederseits für die 
macula lutea bestimmten Mittelpunkte der Bilder weiter von 
einander abgerückt werden können, als die Entfernung der 
beiden Augen von einander beträgt, wodurch eine grössere Aus- 
dehnung der Bildfläche ermöglicht wird. Für die Prüfung des 
binocularen Sehens sind die gewöhnlichen stereoscopischen Bilder 
ganz unbrauchbar, es kommt hier darauf an, Zeichnungen an- 
zuwenden, welche einestheils stark hervortretende, die binoculare 
Verschmelzung anregende identische Figuren enthalten, anderer- 
seits aber für jedes Auge besondere, im Gesichtsfeld des andern 
nicht vorhandene Kennzeichen darbieten. Es ist ferner wün- 
schenswerth, das Stereoscop so einzurichten, dass es überhaupt 
keine fest eingesetzten Gläser hat, sondern dass man jedesmal 
die dem Refractionszustand des Patienten und der Entfernung 
der stereoscopischen Bilder entsprechenden Gläser aus dem 
Brillenkasten einlegen kann. 

Das Stereoscop findet seine vorteilhafteste Verwendung 
hauptsächlich in denjenigen Fällen, in welchen eine deutliche 
Ablenkung nicht vorhanden ist und gerade aus der Prüfung des 
binocularen Sehens Aufschlüsse darüber zu gewinnen sind, ob 
eine normale binoculare Verschmelzung besteht, oder in Folge 
von Schielen abhanden gekommen ist. 

Die Verwendung beider Untersuchungsmethoden, sowohl des 
Stereoscopes , als der Prismen ist wünschenswerth, weil jede 
ihre eigenen Vorzüge besitzt. Wer ohne weiteres die stereo- 
scopischen Gesichtsfelder vereinigt, der hat sicher auch die 
Gewohnheit des binocularen Einfachsehens; in andern Fällen ist 
dasselbe nur in so weit verloren gegangen, dass die stereosco- 
pische Vereinigung nicht sofort, aber nach einigen Bemühungen 
geschieht. Besonders bei Schwachsichtigkeit des einen Auges, 
ist darauf zu achten, dass das entsprechende Gesichtsfeld auch 
hinreichend grosse, leicht erkennbare Objecte enthält, da zu 
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kleine der herabgesetzten Sehschärfe nicht entsprechende leicht 
übersehen werden. Auch das kommt vor, dass beide Gesichts- 
felder gleichzeitig gesehen, aber nicht verschmolzen werden; 
recht häufig endlich ist die vollständige Unterdrückung des einen 
Gesichtsfeldes. Bei Versuchen mit Prismen kann man darüber 
im Zweifel bleiben, ob binoculare Verschmelzung oder Unter- 
drückung des einen Auges vorhanden ist, das Stereoscop dagegen 
giebt uns sofort eine unzweideutige Auskunft. Nur eines darf man 
nicht vergessen, nämlich dass die verschiedenartigen Beziehungen 
der beiden Augen zu einander, welche beim Schielen über- 
haupt möglich sind, auch gleichzeitig vorkommen; wer mit Pris- 
men doppelt sieht, kann dennoch das stereoscopische Gesichts- 
feld des eineü Auges vollständig unterdrücken. Binoculare 
Verschmelzung, Unterdrückung des abgewichenen Auges, und 
gleichzeitiges Sehen mit beiden Augen ohne binoculare Verschmel- 
zung können bei einem und demselben Individuum abwechseln. 
Zu demselben Resultat ist auch v. Kries*) gelangt, und wenn 
unser physiologischer College, nicht alle Erscheinungen des 
binocularen Sehens, welche er an sich selbst beobachten konnte, 
zu erklären im Stande ist, so dürfen wir uns nicht wundern, 
wenn wir von unseren Patienten unverständliche und unphysio- 
logisch erscheinende Angaben zu hören bekommen. 

Jedenfalls ergiebt sich, dass sich das Fehlen des Doppel- 
sehens beim Schielen wohl begreifen lässt, ohne dass wir auf 
die beschränkte Idee einer fortwährenden gewohnheitsgemässen 
Unterdrückung des schielenden Auges angewiesen wären. 



*) Arch. f. Ophthalmot. B. 24, 4. S. 117. 
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Mag man nun den Refractionszustand oder die Verhältnisse 
der Muskelspannungen für die Hauptursache des Schielens hal- 
ten, immer wird man Schwachsichtigkeit des einen Auges als 
einen der wichtigsten begünstigenden Umstände anerkennen 
müssen; ebenso wichtig ist es, für die Heilung des Schielens 
nicht nur den Brechzustand, sondern auch die Sehschärfe beider 
Augen zu berücksichtigen. Und doch ist diese Aufgabe keine 
ganz leichte. 

Zunächst ist zu bemerken, dass die meisten Fälle in einem 
Lebensalter beginnen, in welchem allenfalls die objective Fest- 
stellung der Refraction, aber durchaus nicht die Bestimmung 
der Sehschärfe möglich ist. Aber auch bei Kindern, welche 
bereits den ersten Unterricht genossen haben, ist es häufig recht 
schwer, zu entscheiden, ob mangelhafte Buchstabenkenn tniss 
oder mangelhafte Sehschärfe die Ursache des Nichterkennens 
der Probebuchstaben ist; häufig sind für Kinder Zahlen besser 
zur Sehprüfung zu verwenden, als Buchstaben. 

Sehr empfehlenswerth ist es ferner, für diese Fälle die 
Gewohnheit aufzugeben, Refraction und Sehschärfe gleichzeitig 
zu bestimmen. Besonders bei herabgesetzter Sehschärfe ent- 
halten die Probetafeln nur wenige Buchstaben, welche auf 5 bis 
6 Meter noch erkannt werden können; sind dieselben mit einem 
Auge einmal gelesen worden, so kann es leicht geschehen, dass 
sie bei der Prüfung des zweiten Auges aus dem Gedächtsniss 
hergesagt werden, ohne scharf erkannt zu sein — die paar 



Sehschärfe des schielenden Auges. 81 

Buchstaben lernt eben auch ein Kind bald auswendig. Ich 
pflege daher seit einigen Jahren überall Aa, x wo es mir nur auf 
die Bestimmung der Sehschärfe ankommt, die Prüfung in einem 
Abstand von nur 1 Meter vorzunehmen, denn die Auswahl von 
Buchstaben oder Zahlen, welche man für diese Entfernung ver- 
wenden kann, ist eine viel grössere, als für weitere Entfernungen. 
In allen Fällen muss ferner das Lesen von Probe-Texten als con- 
trollirende Untersuchung verwendet werden. Man darf nie ver- 
gessen, dass die Sehprüfung eine völlig subjective Untersuchung 
ist, und dass wir genöthigt sind, die Angaben der Patienten zunächst 
anzunehmen, wie sie gegeben werden, ohne zu wissen, was sie 
werth sind. Mir sind Fälle vorgekommen von Patienten aus den ge- 
bildetsten Klassen der Gesellschaft, welche bei intraocularen Er- 
krankungen, z. B. Netzhautblutungen in der macula. lutea bei 
der ersten Untersuchung die grössten Drucksorten als unmöglich 
zurückwiesen, und Tags darauf kleinen Druck, wenn auch etwas 
mühsam, lasen. 

Derartige Ungenauigkeiten können sogar bei wiederholten 
Untersuchungen und während längerer Zeiträume fortbestehen. 
Einer meiner Patienten z. B., welcher im Jahre 1873 zuerst in 
Behandlung trat, hatte auf dem linken Auge hochgradigste 
Kurzsichtigkeit bei guter Sehschärfe; mit dem rechten ebenso 
myopischen und bereits seit mehreren Jahren an Choroiditis der 
macula lutea erkrankten Auge wurde nur No. XX. Snellen, und 
ein Jahr später auch VIIV 2 wortweise und mühsam gelesen. 
Allmälig entwickelte sich auch auf dem linken Auge Choroiditis 
der macula lutea und in demselben Maasse besserten sich die 
Angaben über die Sehschärfe des rechten, so dass schliesslich 
Anfang 1881 mit diesem Auge 0,5 mühsam gelesen wurde, 
während das linke noch für 0,4 (in etwa 5 Ctm. ausreichte). 
Als ich den Patienten, der über sein linkes Auge sehr besorgt 
war, damit zu trösten suchte, dass sich ja das rechte im Laufe 
der Jahre erheblich gebessert habe, erwiderte er, was allerdings 
auch meine Ansicht war, dass er wohl auch schon früher mit 

Schweigger, Ueber Schielen. 6 
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dem rechten Ausre ebensogut hätte sehen können, wenn er sich 
nur die Mühe genommen hätte. 

Die Aufmerksamkeit und das Yerständniss, welches die Pa- 
tienten für die Untersuchung mitbringen, hat einen wesentlichen 
Einfluss auf die Ergebnisse derselben und niemals soll man 
schon die erste Sehprüfung für beweisend halten. Ueberhaupt 
aber muss man stets bedenken, dass alle Schlussfolgerungen, welche 
man aus der Sehschärfe ableitet, um so unsicherer werden, je ge- 
ringer dieselbe ist. Die Sehprüfung Schielender hat aber noch 
einige besondere Schwierigkeiten, welche man beachten muss, 
wenn man nicht groben Unrichtigkeiten ausgesetzt sein will. 
Für die Prüfung des schielenden Auges genügt es besonders bei 
Kindern nicht, das andere einfach zu verdecken oder mit der Hand 
zuhalten zu lassen, durch schiefe Kopfhaltung oder durch 
kleine Lücken zwischen den Fingern wissen sie es doch fertig 
zu bringen, das gewohnte Auge zur Fixation zu benutzen; man 
muss vielmehr dasselbe auf das sorgfältigste mit einem Tuche 
zudrücken lassen. 

Noch häufiger ist es der Fall, dass die Sehschärfe geringer 
angegeben wird, als sie ist. Die Gewohnheit, immer nur das 
bessere Auge zur Fixation zu benutzen, hat zur Folge, dass die 
Fixation mit dem schlechteren nicht gelernt wird. So sehen wir 
ja auch ohne Schielen sehr häufig, dass bei einseitiger Hyper- 
metropie die Accommodation nur in dem Maasse verwendet 
wird, welches für das emmetropische Auge zur Gewohnheit ge- 
worden ist, und deshalb nicht genügt, um scharfe Netzhaut- 
bilder zu liefern, während mit den corrigirenden Convexgläsern 
eine gute Sehschärfe erreicht wird. Bei Schielenden ist es (auch 
ohne Refractions-Differenz recht häufig), dass die ersten Angaben 
über das Sehvermögen erheblich hinter der Wahrheit zurückbleiben. 
Patienten, welche anfänglich den grössten Druck nur mühsam 
zu erkennen behaupten, lesen gar nicht selten, wenn man sich 
nicht mit den ersten Angaben abfinden lässt, ohne grössere 
Mühe auch kleineren und kleinsten Druck. Schneller erreicht 
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man richtige Angaben gewöhnlich durch Convexgläser oder 
Eserin. Ungenügende Accommodation ist demnach wohl jeden- 
falls eine der Schwierigkeiten, welche überwunden werden 
müssen, wenn das schielende Auge zur Fixation eingestellt 
werden soll, aber wohl kaum die einzige. Man wird sich vor- 
stellen können, dass die Innervation zum Deutlichsehen auch 
ohne Verlust an Sehschärfe ausser Uebung gesetzt werden kann 
in ähnlicher Weise, wie wir die Convergenzbewegung verschwin- 
den sehen, ohne dass die interni an Contractionsfähigkeit zu 
verlieren brauchen. 

Um das Verhältniss zwischen Schielen und Schwachsichtig- 
keit zu erklären, müssen wir zunächst die bisher ziemlich ver- 
nachlässigte, oder was schlimmer ist mit vorgefasster Meinung 
beantwortete Frage aufwerfen, ob diejenige Form von Schwach- 
sichtigkeit, welche beim Schielen häufig ist, auch ohne Schielen 
vorkommt. Dass es eine angeborene Schwachsichtigkeit giebt, 
wird wohl von Niemand bezweifelt, in den Handbüchern der 
Augenheilkunde wird sie jedoch recht kümmerlich behandelt. 
Leber z. B. (in dem bekannten Sammelwerk B. V.) erwähnt 
sie gar nicht. 

Oharacteristisch für die angeborene Schwachsichtigkeit ist 
eine mehr oder weniger erhebliche Herabsetzung der Sehschärfe 
bei freiem Gesichtsfeld, normalem Farbensinn und normalem 
ophthalmoscopischen Befund. Natürlich kann gleichzeitig Farben- 
blindheit vorhanden sein, und auch das allerdings sehr seltene 
Vorkommen angeborener Gesichtsfeld -Defecte bei guter centraler 
Sehschärfe halte ich für wahrscheinlich, will aber die wenigen 
Beobachtungen, welche ich darüber besitze, noch zurückhalten. 

Zur angeborenen Schwachsichtigkeit müssen wir auch die 
bei Nystagmus fast ausnahmslos vorhandene Herabsetzung der 
Sehschärfe rechnen, obwohl man behaupten darf, dass dieselbe 
weder die Ursache noch die Folge des Nystagmus sein kann, 
denn wir finden recht erhebliche Grade von angeborener beider- 
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seitigrer S^hwaeh^k-h^zkri 1 : ohüe Nystagmus, ebenso gut wie 
.Vvir.;iärnri'i.i mit; auffallend Mter Sehschärfe. Indessen um die 
Fra^e nicht zu ■■cmpL'.-LPra. habe ich alle Fälle von Nystagmus 
von der nachfolgenden Untersuchung aasgeschlossen. Ebenso 
wurden alle Fälle von Myopie höheren Grades (von mehr als 
\i ) aitt^eäch lotsen, denn bei hohen Graden von Myopie findet 
sich bekanntlich niemals volle Sehscharfe und zwar aus ver- 
schiedenen Ursachen. Bei einzelnen Patienten, welche ich Jahre 
lang in Beobachtung hatte, habe ich mich überzeugen können, dass 
gleichzeitig mit der Zanahme der Kurzsichtigkeit die Sehschärfe 
abnahm, andererseits aber ist es mir auch sehr wahrscheinlich 
geworden, dass gerade diejenigen Fälle von Myopie eine be- 
sondere Neigung haben rasch zuzunehmen, welche von vorn- 
herein keine volle Sehschärfe besitzen. 

Ergiebt z. B. die Untersuchung eines übersichtigen Auges, 
dessen ßrechzustand sich ophthalmoscopisch genau bestimmen 
lässt, eine sehr mangelhafte Sehschärfe, welche auch durch Cor- 
rection der Hypermetropie nicht oder nur wenig verbessert wird, so 
ist es klar, dass der Grund der Schwachsichtigkeit nicht in der 
Hypermetropie zu suchen ist. Ebenso verhält es sich mit Astig- 
matismus. Wie häufig ist es doch der Fall, dass bei Schwach- 
sichtigkeit mit ophthalmoscopisch unzweifelhaft nachweisbarem 
Astigmatismus auch nicht die geringste Besserung durch Cy- 
lindergläser zu erreichen ist. Man beschuldigt dabei gewöhn- 
lich einen neben der Meridian Asymmetrie vorhandenen ün- 
regclmässigen Astigmatismus. Durchleuchten wir das Auge 
mit einem Planspiegel und sehen dann bei geringen Drehungen 
desselben eine und dieselbe Stelle des Pupillargebietes bald 
hell, bald dunkel, so kann diese Erscheinung eben nur in 
der genannten Unregelmässigkeit der Lichtbrechung ihren Grund 
haben und es wird leicht sein festzustellen, ob dieselbe 
in der Cornea oder in der Linse stattfindet. Ist aber diese 
Erscheinung nicht vorhanden, ist unregelmässiger Astigmatismus 
nicht nachweisbar, so ist es eben die reine Willkühr oder ein 
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Spiel mit Worten, wenn man eine vorhandene Schwachsichtigkeit 
auf eine nicht nachweisbare optische Ursache bezieht. Sind 
z. B. Hornhauttrübungen vorhanden, so ist es nicht schwer, auf 
Grund practischer Erfahrung, es abschätzen zu lernen, ob der 
Grad der Sehstörung den durch die Trübung und ungleichförmige 
Lichtbrechung der Hornhaut gegebenen optischen Unregelmässig- 
keiten entspricht. Kleine Hornhauttrübungen mit unverhältniss- 
mässig schlechtem Sehvermögen wurden daher in die nach- 
folgende Statistik mit aufgenommen, haben indessen auf das 
Ergebniss gar keinen Einfluss, denn es sind im Ganzen nur 
10 Fälle. Erhebliche Hornhauttrübungen dagegen, oder Fälle, 
welche etwa mit vorderer Synechie u. s. w. complicirt waren, 
wurden von der Statistik ausgeschlossen. 

Finden wir also bei normalem ophthalmoscopischen Befund 
und freiem Gesichtsfeld eine Schwachsichtigkeit, deren Ent- 
wicklung von den Patienten nicht beobachtet worden ist, zeigt 
sich ferner, dass der Befund im Laufe der Jahre ganz unver- 
ändert bleibt, so haben wir allen Grund, die Schwachsichtigkeit 
als angeboren zu betrachten. Die Aussagen der Patienten 
dürfen natürlich nur mit Vorsicht verwerthet werden. Besteht 
auf beiden Augen angeborene Schwachsichtigkeit massigen 
Grades, so wissen die Patienten gewöhnlich nicht, dass man 
überhaupt besser sehen kann; ist die angeborene Schwachsichtig- 
keit einseitig, so wird sie meist nur zufallig bei Verschluss des 
besseren Auges bemerkt. Geschieht dies bei Kindern, so kann 
man kaum zweifeln, dass es sich um angeborene Schwachsichtig- 
keit handelt. Erworbene Schwachsichtigkeit ohne ophthalmos- 
copischen Befund kommt bei Kindern überhaupt selten vor — 
einige Fälle habe ich gesehen als Folge schwerer cerebraler Er- 
krankung (z. B. Hydrocephalus) , nicht ganz so selten ist die 
durch die Gesichtsfeld -Verengerung gekennzeichnete sogenannte 
Anästhesia retinae oder Gesichtsfeld -Amblyopie. In beiden 
Fällen wird eine Verwechslung mit angeborener Schwachsichtig- 
keit leicht zu vermeiden sein. 
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Bei Erwachsenen moss man mit den Schlussfolgerungen 
vorsichtiger sein; denn eines Theils kommt es vor, dass all- 
mälig entwickelte einseitige Sehstörungen von den Patienten 
erst zufallig bemerkt werden, nachdem sie einen hohen Grad 
erreicht haben, und diese aufmerksamen Beobachter lassen sich 
dann gewöhnlich nur schwer überzeugen, dass es sich nicht um 
plötzliche Erblindung des einen Auges handelt (nur wenige 
Menschen scheinen darüber ganz klar zu sein, dass sie zwei 
Augen haben, und von der Existenz eines Gesichtsfeldes haben 
noch wenigere eine Ahnung). 

Bei alledem kann dies kaum eine Veranlassung zu Irr- 
thümern in Bezug auf die Diagnose der angeborenen Schwach- 
sichtigkeit geben, denn langsam entwickelte einseitige Schwach- 
sichtigkeit kommt ohne ophthalmoscopischen Befund kaum vor. 
Andererseits können ophthalmoscopische Befunde (z. B. Netz- 
hautblutungen in der Macula lutea) spurlos verschwinden, wäh- 
rend die Schwachsichtigkeit zurückbleibt. In der Regel aber 
hilft uns hier das Gesetz der Gewöhnung. Bei angeborener 
einseitiger Schwachsichtigkeit sind die Patienten an diesen Zu- 
stand gewöhnt und bemerken ihn erst, sobald einmal das Seh- 
vermögen gerade dieses Auges beansprucht wird, wer dagegen 
daran gewöhnt ist, mit zwei gleich guten Augen zu sehen, kann 
allenfalls bei mangelnder Beobachtungsgabe eine ganz all- 

« 

mälige Erblindung des einen Auges nicht bemerken, aber ich 
habe nie Grund gehabt zu der Vermuthung, dass auch eine 
rasche Herabsetzung der centralen Sehschärfe des einen Auges 
übersehen worden sei. Schnell entstehende einseitige Seh- 
störungen werden eben bemerkt, gleichviel, ob sie mit oder ohne 
ophthalmoscopischen Befund auftreten. 

Zwei Eigenthümlichkeiten kommen bei einzelnen Fällen von 
angeborener Schwachsichtigkeit vor, welche im Stande sind, die 
Sehprüfung zu erschweren: Schnelle Ermüdung der Retina und 
Herabsetzung der centralen Sehschärfe in der Weise, dass ein 
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dicht daneben liegender Theil der Retina ein besseres Sehver- 
mögen besitzt, als das Oentrum. 

Rasche Ermüdung der Retina kommt vor bei verhältniss- 
mässig guter Sehschärfe. Z. B. XVI. Herr W., 35 Jahre 
alt, kam in Behandlung wegen Conjunctivitis. Bei der Seh- 
prüfung ergab sich links Emmetropie (oder zweifelhafte Hyper- 
metropie) S= 3 /6« Rechts Refractions- Zustand wie links 
S= 5 /i8 bis 5 / 12 , aber mit rascher Ermüdung des Auges. Patient 
hat dieselbe schon vor 15 Jahren während seiner Militärzeit 
beim Schiessen beobachtet. Stellung und Bewegung der Augen 
sind normal. 

Häufiger kommt diese Eigentümlichkeit bei höheren Graden 
von Schwachsichtigkeit vor. Z. B. XVII. Frau v. G., 60 Jahre 
alt, hat mit dem linken Auge stets schlecht gesehen. Rechts 
H V 30 S 5 /i2- Links mit + V 2 4 Sy l2 mit + V 8 wurden von 
No. 1,75 Worte erkannt; aber nur im ersten Augenblick ist 
die angegebene Sehschärfe vorhanden, nach wenig Secunden ver- 
schwindet Alles in einen Nebel. Das linke Auge hat eine nur 
bei focaler Beleuchtung nachweisbare ganz geringe punktförmige 
Hornhauttrübung, welche aber nicht den geringsten unregel- 
mässigen Astigmatismus verursacht und daher auch nicht zur 
Erklärung der Schwachsichtigkeit dienen kann. 

Diese schnelle Ermüdung, welche nur während ganz kurzer 
Zeit die Ermittelung der wirklich vorhandenen Sehschärfe ge- 
stattet, kann leicht zur Folge haben, dass die Sehschärfe für 
schlechter gehalten wird, als sie ist. 

Die andere oben genannte Erscheinung, welche bei ange- 
borener Schwachsichtigkeit vorkommt, ohne gerade zum Wesen 
derselben zu gehören, verhält sich ungefähr wie die Herabsetzung 
der centralen Sehschärfe, welche wir bei erworbener Amblyopie 
als Scotoma centrale bezeichnen. Es ist dabei zu erinnern, dass 
die Sehschärfe, welche wir unter diesen Umständen bestimmen, 
etwas anderes ist als das, was wir sonst mit diesem Begriff zu 
bezeichnen gewohnt sind. Wenn wir schlechthin von Sehschärfe 
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reden, so meinen wir stets die centrale Sehschärfe, in den Fällen 
aber, in welchen das Centrum der Netzhaut in seiner Leistungs- 
fähigkeit so geschädigt ist, dass die daneben liegenden peripheren 
Theile mehr gewähren, bestimmen wir eben gar nicht die centrale 
Sehschärfe, sondern diejenige des nächsten und zugleich besten 
excentrischen Theils. Wir können die Patienten eben nicht hin- 
dern, denjenigen Theil ihrer Netzhaut zum Erkennen der Seh- 
proben zu benutzen, welcher ihnen am besten erscheint. Ge- 
wöhnlich wird in solchen Fällen (gerade wie beim erwor- 
benen Scotoma centrale) zusammenhängender Druck viel 
schlechter und mühsamer gelesen, als man nach der Seh- 
schärfe, welche für das Erkennen einzelner Buchstaben an- 
gegeben wird, erwarten sollte. Natürlich — Buchstabiren und 
Lesen ist zweierlei; zum Erkennen einzelner Buchstaben kann 
die excentrische Sehschärfe vollkommen ausreichen, zum Lesen 
ist centrale und excentrische Sehschärfe noth wendig. Es giebt 
Patienten, welche trotz voller centraler Sehschärfe nicht im 
Stande sind, zusammenhängend zu lesen, sobald nämlich ein 
Defect in der rechten Gesichtsfeldhälfte sich bis dicht an den 
Fixirpunkt heran erstreckt. Zum geläufigen Lesen gehört es, 
dass das excentrische Sehen einige Buchstabenbreiten voraus- 
arbeitet, wird aber schon der erste Buchstabe excentrisch ge- 
sehen, so reicht für die folgenden die physiologischer Weise 
rasch sinkende excentrische Sehschärfe nicht mehr aus. 

Man muss bei der Sehprüfung diese Umstände sorgfältig 
beachten. Der scheinbare Widerspruch zwischen der mit Probe- 
buchstaben erhaltenen Sehschärfe und der Unsicherheit des 
Lesens zusammenhängendes Druckes kann (wovon ich bei er- 
worbenem Scotoma centrale traurige Beispiele gesehen habe) für 
Simulation gehalten werden, und andererseits, wenn man sich 
bei der hier in Rede stehenden Form von Schwachsichtigkeit 
damit begnügt, lediglich Leseproben anzustellen, so hält man die 
Sehschärfe für schlechter als sie ist, oder als man sie später 
findet, wenn man einzelne Probebuchstaben verwendet, denn eine 
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wenn auch excentrische ist doch immer noch eine Sehschärfe. 
Meistentheils ist die Excentrieität des eingestellten Netzhaut- 
theiles so gering, dass man die schiefe Richtung der Sehachse 
mit blossem Auge nicht sehen kann; ist erhebliche Schwach- 
sichtigkeit des Netzhaut- Centrums in grosser Ausdehnung vor- 
handen, so tritt entweder eine unruhige wechselnde Fixation ein, 
indem bald medial, bald temporal vom Centrum gelegene Theile 
eingestellt werden, oder eine excentrische Fixation; gewöhnlich 
hat dann ein mediales Netzhautbereich die verhältnissmässig 
beste Sehschärfe, manchmal aber auch ein temporales. 

Eine dritte Eigenthümlichkeit, welche bei hohen Graden an- 
geborener Schwachsichtigkeit manchmal vorkommt, ist einseitiger 
Nystagmus des schwachsichtigen Auges. Dieses Zittern kann so 
gering sein, dass es nur bei der Augenspiegel-Untersuchung be- 
merkbar wird, in anderen Fällen tritt es in auffälliger Weise 
hervor, sobald bei Verschluss des gesunden das schwachsichtige 
Auge zur Fixation benutzt werden soll. 

Selten, aber um so interessanter sind Fälle von Am- 
blyopia congenita auf beiden Augen, ohne dass irgend ein er- 
klärender Grund nachweisbar oder z. B. Nystagmus vorhanden 
ist. Z. B. XVIII. Herr F., 56 Jahre alt, hat von Kindheit 
an schlecht gesehen; die Sehschärfe beträgt für jedes Auge 
einzeln untersucht Vis bis V 12 , binocular V 12 . No. 0,75 wird in 
8 Ctm. mühsam gelesen. Der ophthalmoscopische Befund ist 
normal. Bei Atropin-Mydriasis ergiebt sich eine Hypermetropie 
von 3 bis 4 Diopt. Mit convex Vi 2 rechts S=Vts bis V 12 , 
links S== V12) binocular S= % 2 bis V9, nrit convex V 7 wird eben- 
falls nur 0,75 aber geläufiger als mit blossen Augen gelesen. 

Normale binoculare Verschmelzung kann auch bei recht 
hohen Graden einseitiger Schwachsichtigkeit noch fortbestehen; 
beobachtet habe ich es bis zu einer Sehschärfe von 7 24 . Sehr 
geeignet zum Nachweis der binocularen Verschmelzung für diese 
Fälle ist das Stereoscop; nur muss man dann dafür sorgen, 
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dass im Gesichtsfeld des schwachsichtigen Auges hinlänglich 
grosse Buchstaben, welche auch mit der vorhandenen Sehschärfe 
leicht erkannt werden können, vorhanden sind. Das Zustande- 
kommen binocularer Verschmelzung wird natürlich noch mehr 
erschwert, wenn das schwachsichtige Auge zugleich in höherem 
Grade hypermetropisch ist, da es dann gleichzeitig auf Grund 
der Refractions-Differenz auch noch unscharfe Netzhautbilder er- 
hält; und doch befinden sich unter den oben zusammengestellten 
117 Fällen mit Hypermetropie von wenigsens y 24 au f dem 
besseren und mangelhafter Sehschärfe auf dem andern Auge, 
7 mit einer Sehschärfe von weniger als % bis S= t y 12 und 
9 mit weniger als V 12 ^ s zu S = V 36 . 

Bei den höchsten Graden von angeborener Schwachsichtig- 
keit ist binoculare Verschmelzung in der Regel nicht nachweisbar; 
zum Theil deswegen, weil die Untersuchungsmethoden, mit wel- 
chen wir den bestimmten Nachweis binocularer Verschmelzung 
führen können, eben das Vorhandensein einer hinreichenden Seh- 
schärfe voraussetzen. Andererseits aber ist doch auch wirklich 
nicht zu verlangen, dass bei so erheblicher einseitiger Schwach- 
sichtigkeit ein normaler binocularer Sehact erlernt werde. Sind 
dabei die elastischen Spannungs -Verhältnisse der Muskeln nor- 
mal, so ist es auch die Stellung und Bewegung der Augen, ist 
auf Seiten eines Muskels ein elastisches Uebergewicht vorhanden, 
welches bei erheblicher einseitiger Schwachsichtigkeit durch 
binoculare Verschmelzung nicht mehr beherrscht wird, und dies 
ist häufig der Fall, so entwickelt sich eben Schielen. 

Manchmal sind gleichzeitig mit angeborener Schwachsichtig- 
keit auch andere angeborene Anomalien (z. B. angeborene 
Dermoid -Geschwülste am Hornhautrande) vorhanden, und un- 
zweifelhaft spielt Erblichkeit dabei eine grosse Rolle. 

Um das Verhältniss der angeborenen Schwachsichtigkeit 
ohne Schielen zu der Schwachsichtigkeit mit Schielen festzu- 
stellen, habe ich aus den Tagebüchern meiner Privat-Praxis 
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gleichzeitig mit den in den letzten zehn Jahren vorgekommenen 
Fällen von Schielen auch diejenigen ausgezogen, in welchen an- 
geborene Schwachsichtigkeit ohne Schielen vermerkt war. Alle 
Fälle sind von mir persönlich untersucht, und die über jeden 
einzelnen vorliegenden Bemerkungen wurden vor der Aufnahme 
in die Statistik sorgfältig geprüft; ausgeschlossen wurden, wie 
oben bemerkt, alle Fälle mit Myopie von 6 oder mehr Diop- 
trien, alle Fälle von beiderseitigem Nystagmus und endlich alle 
diejenigen Fälle, in welchen das frühere Vorhandensein von 
Schielen vermuthet werden durfte. Auch muss ich bemerken, 
dass ich -nicht bereits vor 10 Jahren angefangen habe, mir keinen 
hierher gehörigen Fall entgehen zu lassen. Man muss die einseitige 
angeborene Schwachsichtigkeit eben suchen, um sie zu finden, denn 
die Patienten treten gewöhnlich wegen ganz anderer Beschwerden in 
Behandlung und nicht immer ist während der Sprechstunden Zeit 
vorhanden, das genau zu untersuchen, was uns selbst, aber 
keineswegs die Patienten interessirt. In Fällen von Schielen 
entgeht uns die Gelegenheit zur Untersuchung des Sehvermögens 
nicht so leicht, und dennoch dieselbe Anzahl von Pa- 
tienten, welche unter 629 Fällen von Schielen 177 mit 
einer Sehschärfe von % bis weniger als V 36 enthielt, 
lieferte gleichzeitig 98 Fälle mit unzweifelhaft ange- 
borener Schwachsichtigkeit gleich hohen Grades ohne 
Schielen, welche ich in der nachfolgenden Uebersicht zu- 
sammenstelle. 

Fälle von Amblyopia congenita mit einer Sehschärfe bis zu 
V 7 sind so häufig, dass ick eine besondere Statistik darüber 
nicht aufgestellt habe, es kam mir eben nicht darauf an, ein 
grosses, sondern ein beweisendes Material zu sammeln. Ich habe 
daher die von mir beobachteten 98 Fälle in 3 Gruppen geordnet. 

1) Fälle mit einer Sehschärfe von weniger als % bis 
S=7i2> 2) S weniger als V 12 bis S=V 36 , 3) Sehschärfe we- 
niger als V 36 . Die Grenzen zwischen diesen Gruppen sind na- 
türlich keine absolut scharfen, denn das, was man so exact 
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als „Messung" der Sehschärfe bezeichnet, enthält auch dann, 
wenn wir die Aussagen der Patienten als richtig annehmen, 
eine nicht unerhebliche Menge von Fehlerquellen und sehr häufig 
findet man aus den auseinandergesetzten Ursachen gerade bei 
Amblyopia congenita einen auffälligen Mangel an Uebereinstim- 
mung, je nachdem wir die Sehschärfe mittelst einzelner Probe- 
buchstaben oder durch das Lesen von Druckschrift zu bestimmen 
suchen. So z. B. wurde bei einer Sehschärfe von V 12 a ^ 
kleinster Druck Nr. 75 mit Convex 6 mühsam gelesen, meist 
wurde ein grösserer Druck erfordert und in einem Fall, in 
welchem anfänglich nur einzelne Worte von Nr. 2,25 mühsam 
gelesen und deshalb diese Probe bei Eserin Myose wiederholt 
wurde, war schliesslich Nr. 1,75 der kleinste Druck, welcher 
ebenso mühsam entziffert wurde. Bei der Eintheilung in die 
eben aufgestellten Gruppen wurde selbstverständlich immer die 
beste der bei verschiedenen Prüfungen ermittelten Sehschärfen 
zu Grunde gelegt. 

A. Sehschärfe weniger als % bis S=V 12 38 Fälle. 

Die Untersuchung des besseren Auges ergab dabei: 

a) Emmetropie in 18 Fällen. Eine (meist ophthalmosco- 
pische) Refractions- Bestimmung des schlechteren Auges liegt 
dabei vor in 1 1 Fällen, welche sich vertheilen auf 4 mit Emme- 
tropie, 3 mit Hypermetropie (von H. y ao und Vis)? 3 mit 
Astigmatismus hypermetrop., 1 Astigm. myop. 

b) Myopie in 5 Fällen (3 von M. V 12 bis V 30 , 2 von M. % 
und ! / 8 ). D er Brechzustand des schwachsichtigen Auges wurde 
dabei bestimmt in 3 Fällen und war 2 mal hypermetropisch, 
lmal astigmatisch, c) Hypermetropie in 8, Astigmatismus 
hypermetr. in 3 Fällen. In 4 Fällen war eine genaue Refrac- 
tions -Bestimmung auch des besseren Auges aus irgend einer 
Ursache unausführbar. 

In dieser Gruppe befinden sich 4 Fälle, in welchen auf 
beiden Augen die Sehschärfe nicht über das oben angegebene ge- 
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ringe Maass hinausging, und einer, welcher noch nach einer an- 
deren Seite hin interessant war. 

XIX. Max L., 8V 2 Jahr alt, erkennt auf dem besseren 
Auge mit Convex V 6 in 5 Meter Nr. 24 und ein paar Buch- 
staben von 18; in 1 Meter S= f / 4 bis V 8 , das linke Auge erkennt 
mit + y 6 in 5 M. nur Nr. 60, in 1 M. S=V 12 , Nr. 0,75 
wird mühsam gelesen. Verdeckt man eines der Augen, so 
verfallt es in eine bald geringere, bald stärkere Convergenz 
und doch ist kein Schielen vorhanden, sondern mit Hülfe von 
Prismen sowohl Doppeltsehen als binoculare Verschmelzung 
nachweisbar. Die Donders'sche Ansicht, dass bei Hypermetropie 
hohen Grades Schielen deshalb weniger häufig sei, weil auch 
eine zu starke Convergenz nicht ausreichen würde, scharfe Netz- 
hautbilder zu liefern, dürfte solchen Fällen gegenüber wenig haltbar 
sein. Wenn zu einer Sehschärfe von nur l / 3 bis l / 4 auch noch in 
Folge mangelhafter Accomraodation unscharfe Netzhautbilder hinzu- 
kommen, so ist es schwer begreiflich, wie ein Kind dabei über- 
haupt lesen lernen soll, wenn es nicht etwa, was hier nicht der 
Fall war und doch auch nur selten geschieht, das Buch dicht 
vor das Auge hält. Es muss also trotz der Schwachsichtigkeit 
die Accommodation ausgereicht haben, und noch dazu unter Fest- 
halten von binocularer Verschmelzung, während eine aller Wahr« 
scheinlichkeit nach accommodative Convergenz beim Verdecken 
des einen Auges erfolgte. 

B. Sehschärfe von weniger als l/ l2 bis S=V 86 hatten 48 Fälle, 

Das bessere Auge war a) emmetropisch in 16 Fällen, in 

6 davon liegt eine Refractionsbestimmung des schwachsichtigen 

Auges vor, welche lmal Emmetropie, 3 mal Hypermetropie, 

2 mal Astigmatismus ergab. 

b) Myopie des besseren Auges war in 7 Fällen vorhan- 
den (3 mal Myopie bis V 40 , 4 mal M. = l / l2 bis %)• 

c) Hypermetropie in 18, Astigmatismus in 4 Fällen. In 

3 Fällen war der Brechzustand des besseren Auges aus irgend 
einer Ursache nicht festzustellen. 
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Als bemerkenswerth möchte ich aus dieser Gruppe von 
Fällen die folgenden hervorheben: 

XX. Margarethe T., 16 Jahre alt, hat rechts Hyper- 
mctropie ! 18 S= 3 / 6 ? links ergiebt die ophthalmoscopische 
Untersuchung bei sonst ganz normalem Befund einen noch 
höheren Grad von Hypermetropie mit + % S = l / lB mit -f- V 4 
wird Nr. 3,0 gelesen. Bisher wurde keine Brille benutzt, seit 
einigen Jahren konnten die Schularbeiten nur mit einer gewissen 
Anstrengung überwunden werden, erst seit einem Jahre sind die 
asthenopischen Beschwerden erheblicher. Schielen ist nicht vor- 
handen, und sowohl mit Prismen, als mit dem Stereoscop (bei 
Benutzung von Objecten, deren Grösse der linksseitigen Schwach- 
sichtigkeit entspricht) binoculare Verschmelzung nachweisbar. 

Auch in Bezug auf Strabismus divergens verhält es sich 
ebenso. 

XXI. HerrH., 28 Jahr alt, hat rechts Myopie %, S=%; 
das linke Auge ist von jeher schwachsichtig gewesen, ophthal- 
moscopisch Emmetropie bei normalem Augenhintergrund S=Vi8- 
Kein Schielen, binoculare Verschmelzung mit Prismen nach- 
weisbar. 

XXII. Herr B., 47 Jahr alt, hat rechts H. % S=V f - Links 
mit -|- Vb S= l /i8 (auch einige Buchstaben von 12 wurden in 
1 M. erkannt). Es scheint jedoch, dass Patient die Netzhaut- 
bilder seines linken Auges im Raum nicht genau unterzubringen 
vermag, er weiss, wie er sich ausdrückt, nicht, „ob die Buch- 
staben hier oder dort stehen ". Die Schwachsichtigkeit hat Pa- 
tient schon vor langer Zeit bemerkt, der ophthalmoscopische 
Befund ist normal. Eigentlich kommt Patient wegen seines 
7*/2 J a ^ r a ltcn Sohnes, welcher ophthalmoscopisch Hypermetropie 
von 3,5 Dioptrien besitzt, rechts mit + Vi 2 S = 5 /g- Links 
convergirendes Schielen S=V36 mit + V 6 wird Nr. 3,0 gelesen. 

Der Einfluss der Erblichkeit zeigt sich auch in folgen- 
dem Fall. 

XXIII. Frau S., er. 46 Jahr alt, links H= y 10 S % 8 bis 5 /i 2 , 
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hat bisher keine Brille benutzt und liesst No. 0,75 in etwa 15 Ctm. 
ohne Brille, ß. mit + %<> S = Vi 8 m ^ + V 6 werden grosse 
Buchstaben von No. 5,0 erkannt. 

Zwei gleichzeitig anwesende Söhne sind hypermetropisch 
und haben der eine beiderseits S=V 4 , der andere einen gerin- 
geren Grad von angeborener Schwachsichtigkeit. 

XXIV. Johanna L., kam, 4 Jahr alt, in Behandlung wegen 
eines am äusseren Hornhautrand des linken Auges vorhandenen 
angeborenen , mit Haaren , besetzten etwa Kirschkern grossen 
Fibroms, welches abgetragen wurde. 3 Jahr später, als das 
Kind lesen gelernt hatte, zeigte sich rechts Emmetropie und 
volle Sehschärfe, links wird nur No. 4,0 mühsam gelesen. 
Der Augenspiegel zeigt einen geringen Grad von unregelmässigem 
Astigmatismus der Cornea, welcher aber die Schwachsichtigkeit 
durchaus nicht erklärt; das Bild des Hintergrundes ist voll- 
kommen deutlich und ganz normal. 

Eine nicht ganz angenehme Ueberraschung bereitete mir 

Fall XXV. Martin M., 58 Jahr alt, hat rechts reife 
Cataract mit vollkommen befriedigendem Lichtschein, richtiger 
Projection u. s. w. Links beginnende progressive Linsentrü- 
bung. Operations- und Heilungsverlauf waren durchaus regel- 
mässig, schliesslich aber das Sehvermögen so gering, dass bei 
freiem durchsichtigen Pupillargebiet und auch sonst normalem 
Befund mit convex l / 2 nur einzelne Worte von No. 3,0 in 10 
bis 15 Ctm. mühsam erkannt wurden. Jetzt erst erinnerte sich 
Patient, dass er seine rechtsseitige Schwachsichtigkeit bereits im 
Alter von 16 Jahren bemerkt hatte und auch aus diesem Grunde 
militärfrei geworden war. Die später ausgeführte Operation des 
linken Auges lieferte ein ganz befriedigendes Sehvermögen. 

9 

C. Sehschärfe von weniger als V36 12 Fälle. 

Refractions- Bestimmung des besseren Auges liegt vor in 
6 Fällen und ergab 2 mal Emmetropie, 2 mal geringe Myopie, 
2 mal Hypermetropie. Eine genaue ophthalmoscopische Feststel- 
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lung des Brechzustandes im schwachsichtigen Auge besitze ich 
nur für einen Fall mit H. = 2,5 D, 

Diese Gruppe bietet ein ganz besonderes Interesse dadurch, 
dass sie die höchsten Grade angeborener Schwachsichtigkeit dar- 
stellt, und andererseits dadurch, dass sie 5 Fälle von Kindern bis 
zu 10 Jahren enthält. 

XXVI. Constanze v. M., 9 l / 2 Jahr alt- Schon seit längerer 
Zeit war von den Eltern des Kindes die linksseitige Schwach- 
sichtigkeit bemerkt worden. Am 1. Mai 1879 ergab sich 
rechts Emmetropie S= 5 /i2 bis 5 / 9 . No. 0,4 wird in 15 Ctm. ge- 
lesen. Links wird nur Bewegung der Hand gesehen, Finger 
werden auch dicht vor dem Auge nicht gezählt; das Gesichts- 
feld ist frei, d. h. das Kind sieht bei seitlicher Bewegung der 
Hand an den Grenzen des Gesichtsfeldes „ etwas* ohne angeben 
zu können, was es ist. Pupillarreaction so schnell und aus- 
giebig, wie gewöhnlich. Der ophthalmoscopische Befund (auch 
bei erweiterter Pupille) vollkommen normal. Selbstverständlich 
wurden alle Prüfungen auf Simulation vorgenommen. 

Bei der Wichtigkeit der Sache veranlasste ich V/ 2 Jahr 
später, am 22. December 1880, eine neue Untersuchung, welche 
genau denselben Befund ergab, wie die vorige, Opticus, macula 
lutea u. s. w. vollkommen normal, die ophthalmoscopische Be- 
stimmung des Brechzustandes ergiebt H=2,5 D. 

Der Vater des Kindes besitzt ebenfalls auf dem linken Auge 
einen seit vielen Jahren bemerkten, aber geringeren Grad von 
angeborener Schwachsichtigkeit bei normalem Befund No. 0,5, 
wird mit + ! 6 m 10 Ctm. gelesen. 

XXVIL Tina S., 6 Jahr alt. Die Schwachsichtigkeit des 
linken Auges war vor einigen Monaten bemerkt worden; Befund 
am 16. Juli 1878: R. volle Sehschärfe, L. wird kaum Bewe- 
gung der Hand gesehen. Finger kann das Kind nicht zählen. 
Ophthalmoscopischer Befund normal. Verordnet wurde Eserin 
und Separat- Uebung. Am 9. September 1878 wurden mit dem 
linken Auge Finger in 1,5 M. gezählt, von No. 4,0 einzelne 
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Worte und mit convex % No.. 3,5 Zahlen erkannt, alles mit 
pendelnder Fixation. Diese Besserung der Angaben des Kindes 
ist wohl darauf zu beziehen, dass dasselbe inzwischen gelernt 
hatte, aus den sehr unvollkommenen Sinnes -Eindrücken seines- 
linken Auges richtige Schlussfolgerungen abzuleiten. 

XXVIII. Franz J., 10 Jahr alt. Links S= 10 / 50 bis l0 / A0 , 
iy 2 Snellen wird in 4 Zoll gelesen. Rechts werden mit Ny- 
stagmus bei der Fixation Finger in 5-*6 Fuss gezählt. Der 
ophthalmoscopische Befund ist normal. Eine Schwester des 
Knaben schielt. 

XXIX. Ernst G., 8 Jahr alt, hat auf beiden Augen ge- 
ringe Hornhauttrübungen. Links S= l5 /4o« Rechts werden 
Finger in 4 Zoll mit nach innen abweichender Sehachse 
gezählt. 

XXX. Moritz L. wurde im Jahre 1869 vor vollendetem 
ersten Lebensjahr an Cataracta congenita durch Descision von 
mir operirt. Im Juni 1877 ergab sich beiderseits ein dünner 
ophthalmoscopisch durchsichtiger Nachstaar; links mit convex 
y 3 j S = V24 bis Vis? m it convex VaV wird No. 0,4 in 10 Ctm. 
gelesen. Rechts werden mit convex Vafc Finger mühsam und 
mit nach innen abweichender Sehachse in etwa 1 M. gezählt. 

Bemerkens werth ist noch Fall XXXI. Carl fl., 22 Jahr 
alt, zeigt in der linken Gesichtshälfte eine ganze Anzahl ange- 
borener Anomalien, Hasenscharte, Defect des Nasenflügels und 
einen Hautdefect am inneren Lidwinkel. Am medialen unteren 
Hornhautrand sitzt eine angeborene Dermoid-Geschwulst von der 
Grösse einer halben Erbse. Ophthalmoscopisch ist eine geringe 
Krümmungs-Unregelmässigkeit der Cornea in der Nähe des Der- 
moids nachzuweisen, der Augenhintergrund ist vollständig normal. 
Finger werden nicht weiter als in 1 M. mit nach innen ab- 
weichender Sehachse gezählt. Das rechte Auge ist emmetropisch 
(vielleicht in ganz geringem Grade hypermetropisch) und hat 
volle Sehschärfe. Schielen ist nicht vorhanden. 

8chweigger, Ueber Schielen. 7 
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Man pflegt iirh diese Fälle von erheblicher einseitiger 
^hwaehsichrigkeit ;ma früherem Schieien zu „erklären* und 
»«»nihigT sich vonl auch dabei, wenn es nur gelingt, in die Pa- 
tenten hinein zu examiniren. «las» äe gelegentlich einmal ge- 
schielt nahen, obwohl «iie A^sjrel der Amblyopia ex anopsia das 
- T kommen derselben anter diesen ümsrändetu d. h. bei perio- 
fi.schem Vhieien in Abrede stellen- Natürlich, eine Theorie, 
reiche :ürhr bestehen kann ohne die Behauptung, dass schon 
'^in ielegenrliches Alterniren genüge , am die Entwicklang von 
^irhrsebranchH-Schwa^hsichnigkeit zu hindern, kann doch an- 
mögtich periodisches Schielen als Ursache derselben gelten 
lottsen. yfnn kann freilich auch stationäres Schielen verschwin- 
den, aber *o viel ich habe feststellen können, geschieht dies 
kaum 7or dem 12. Lebensjahre, and man kann ziemlich scher 
darauf rechnen, dass Kinder, bei denen sich in der gewöhnlichen 
frühen Lebensperiode stationäres Schielen entwickelt, auch noch 
im Alter von 10 Jahren schielen. Die nnter XXIV. and XXVL 
bis XXX mitgetheilten Fälle lassen sich trotzdem, dass sie 
die höchsten Grade von Amblyopie darstellen, unter keinen Um- 
standen durch früheres Schielen erklären, sondern es handelt sich 
unzweifelhaft am angeborene Schwacfasichtigkeit; übrigens habe 
ich alle Fälle, in welchen früheres Schielen aach nar vernrathet 
werden konnte, von der Statistik der angeborenen Schwach- 
sichtigkeit aasgeschlossen. 

Interessant ist eine Zusammenstellung der oben mitge- 
theilten Fälle in Bezog auf den Brechzastand; ich habe dabei, 
wenn eine Refractions-Bestimmung für das schwachsichtige Auge 
vorlag, diese, wenn das nicht der Fall war, die des besseren 
Auges in Berechnung gestellt, wobei sich ergab, dass nnter 
H5 Fällen mit Refractions-Bestimmung 39 mal Hypermetropie 
(incL Astigm. hyperm.) vorhanden war. Hypermetropie fand 
»ich also in 47 pCt aller Fälle. Wahrscheinlich wäre die 
Procentzahl noch grösser, wenn von vornherein alle schwach- 
sichtigen Augen auf ihren Brechzastand untersucht worden 
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wären, da ich aber den Zusammenhang zwischen den höheren 
Graden angeborener Schwachsichtigkeit und Hypermetropie erst 
aus meiner Statistik kennen lernte, so konnte ich dieses Ver- 
hältniss nicht schon bei Untersuchung der einzelnen Fälle be- 
rücksichtigen. 

Wie verhält sich nun die angeborene Schwachsichtigkeit 
zu jener Sehstörung, welche wir beim Schielen beobachten? 
Ich sehe keinen Unterschied; mag nun Schielen vorhan- 
den sein oder nicht, die Form der Schwachsichtigkeit ist 
genau dieselbe und nichts kommt dabei in Verbindung mit 
Schielen vor, was nicht auch ohne Schielen nachweisbar wäre. 
Auch das Verhältniss zur Hypermetropie, welches sich für die 
angeborene Schwachsichtigkeit ergeben hat, findet sich wieder 
beim Schielen. 

Eine Zusammenstellung sämmtlicher in die Statistik (S. 20 
und 49) aufgenommenen Fälle von convergirendem und diver- 
girendem Schielen ergiebt 

a) Bei Myopie, Emmetropie und zweifelhafter Hyperme- 
tropie, für convergirendes und divergirendes Schielen 
zusammen 329 Fälle. Darunter: 

Sehschärfe bis % . . . . 239 

* weniger als Vi bis S= Vi 2 19 

„ Vi 2 bisS=V 8 6 46 

» w » /36 • "v 

also Schwachsichtigkeit höheren Grades 27,3 pCt. 

b) bei Hypermetropie V 36 bis Vi 4 (H = l bis 2,75 D) mit 
Einschluss der wenigen Fälle von Hypermetropie beim 
divergirenden Schielen 177 Fälle. Darunter: 

Sehschärfe bis % . . . . 121 

„ weniger als V7 bis S= % 2 17 







„ , V 12 bisS=V 38 27 

• v » /36 • •*•" 



also Schwachsichtigkeit 31,6 pCt. 
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c) bei Hypermctropie Vi 3 und mehr (H=3D und mehr) 
70 Fälle von convergirendem Schielen mit 
S bis Vi 39 

S<VibisS=Vt2 .... 8 
S< l / 11 bisS=y 16 .... 14 

S<V, 6 9 

also Schwachsichtigkeit: 44,2 pCt. 
Dieses regelmässige Ansteigen der Schwachsichtigkeit mit 
der Zunahme der Hypermetropie kann kein Zufall sein und 
spricht laut genug für die Idendität der Schwachsichtigkeit beim 
Schielen mit der Amblyopia congenita. Wäre die Schwach- 
sichtigkeit durch das Schielen bedingt, so würden die ver- 
schiedenen Refractions-Zustande keinen Unterschied im Procent- 
satze der Schwachsichtigkeit aufweisen. 

Sehr bemerkenswert ist ferner der Umstand, dass anter 
U>8 Fällen von periodischem Schielen (convergens und diver- 
rimis), welche für die Statistik der Sehschärfe verwendbar 
simK sich 

170 befinden mit Sbis ■ T 
16 raitS^ 1 - bisS= l ll 

also immer iuvh 14,2 pCt» erheblicher Schwachsichtigkeit 

l^ass Sohxraohsiohttekeit überhaupt als Ursache von Schielen 
<w emAusstwohe Rollo spielt, wird von Niemand bezweifelt, sehen 
*ir doch* dass erblindete Ausen in Schielen verfallen, sobald 
in den Muskeln die fedirtcsr^ta dam £e£eb?n sind. Bei 
übtthAti^t vorhandenen manlasseaieG rracbes wird Schwach- 
*iohivf&ttt um ^> eher «Jen A^sirBac *?rt«L je bx'hsradiger sie 
iM; d*fc* das Monaen*. ***;£&$ trat des YM&a&deBseins be- 
^^*£KNtar VwstitoJ* decaxh das v-Jrk3Äe Zas-aadekommen 
\\>* ^chttJÄn xv*hi*dt<* kasnu das FnsduahaL asn binocnlaren 
^tfcNU trfc4 na 3* t**uk$M*tr* je eritf&ÜÄer die Schwach- 
»* 4 *| jl nft Üt OlWAWi pmAfei« Scrafeai mSAt" selten 
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wenigstens zeitweise, so lange nämlich die richtige Einstellung 
dauert, auch binoculare Verschmelzung stattfindet, so begreift 
es sich, dass periodisches Schielen hauptsächlich in solchen 
Fällen besteht, bei welchen das Sehvermögen beider Augen 
gut ist.' Ausgeschlossen aber sind selbst die höchsten Grade 
angeborener Schwachsichtigkeit nicht, denn periodisches Schielen 
kommt vor bei völligem Verlust der Fähigkeit zu binocularer 
Verschmelzung. Dass ferner erhebliche angeborene Schwach- 
sichtigkeit mit Schielen häufiger ist, als ohne Schielen, erklärt 
sich ganz einfach daraus, dass bei den höchsten Graden derselben 
eine* normale binoculare Verschmelzung überhaupt nicht erlernt 
werden kann, während bei den geringeren Graden sie leichter 
wieder verlernt wird. 

Gehört also Schwachsichtigkeit unzweifelhaft zu den Ur- 
sachen des Schielens, so müssen wir nach den Gründen 
fragen, aus welchen man dieselbe als Folge des Schielens auf- 
gefasst und als Amblyopia ex anopsia beschrieben hat. Ich will 
nicht untersuchen, wem die Ehre dieser Erfindung gebührt, ich 
will keine Geschichte der Irrthümer schreiben, sondern nur die 
gegenwärtig noch verbreiteten Ansichten auf ihre Begründung 
prüfen. Die vollständigste Zusammenstellung derselben findet 
sich in dem bekannten Sammelwerk der Augenheilkunde B. V. 
S. 1011. Leber, welcher die angeborene Schwachsichtigkeit als 
nicht auf der Welt zu betrachten scheint, hat dafür der Am- 
blyopia ex anopsia eine ganz besondere Vorliebe gewidmet. 

Die Annahme einer Amblyopie aus Nichtgebrauch, welche 
früher auf alle möglichen geringeren und grösseren Sehhinder- 
nisse ausgedehnt wurde, soll jetzt nur noch für zwei Fälle 
gelten, nämlich für Schielen und für angeborene Kataract, wenn 
letztere nicht sehr frühzeitig im ersten oder zweiten Lebensjahr 
operirt werde. 

Die Thatsache ist lediglich die, dass bei Cataracta 
congenita nicht selten auch die vollständigst gelungene Ope- 
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ration durch hochgradige Schwachsichtigkeit ohne ophthal- 
moscopischen Befund um ihren Erfolg betrogen wird, was um 
so unangenehmer ist, als die genaueste Lichtscheinprüfung vor 
der Operation nicht im Stande ist, diese Schwachsichtigkeit 
nachzuweisen. Aber folgt denn daraus, dass die angeborene 
Cataract eine Schwachsichtigkeit aus Nichtgebrauch herbeigeführt 
habe? Wir finden dieselbe Schwachsichtigkeit auch bei ange- 
borener mangelhafter Entwicklung der durchsichtigen Linse 
(sogenannte Linsenluxation), wir finden congenitale Fehler über- 
haupt nicht selten in mehrfacher Anzahl bei demselben Indi- 
viduum. Gerade der Umstand, dass die Cataract angeboren ist* 
spricht dafür, dass auch die Schwachsichtigkeit es sei, oder 
soll etwa angeborene Cataract eine Garantie geben gegen ange- 
borene Schwachsichtigkeit? 

v. Graefe, welcher anfänglich diese Schwachsichtigkeit 
ebenfalls als angeborene betrachtete, soll sie später in seinen 
Vorlesungen, vermuthlich unx die möglichst frühzeitige Operation 
zu empfehlen, als durch Nichtgebrauch entstanden bezeichnet 
haben. Ob er auch Beweise für diese Behauptung beigebracht 
habe, davon ist weiter gar keine Rede ; genug der grosse Meister 
hat es selbst gesagt und die Schaar der Gläubigen fühlte sich 
glücklich im Besitz eines neuen Dogma. 

Mir sind in der Praxis eine Anzahl von Kindern vorgekom- 
men, denen im ersten oder zweiten Lebensjahr von v. Graefe 
angeborene Cataract mit Wiederherstellung durchsichtiger Medien 
discidirt wurde, und welche dennoch, als sie erst verstandig 
genug waren für eine Sehprüfung, die aller erheblichste 
Schwachsichtigkeit zeigten. Wßr sich dafür interessirt, kann 
in der Königl. Blinden -Anstalt zu Steglitz, welche ich auf 
Wunsch der Direction mehrmals jährlich zu besuchen pflege, 
eine Anzahl solcher Zöglinge noch jetzt finden. Einen Fall von 
einseitiger angeborener Schwachsichtigkeit bei doppelseitiger 
Cataracta congenita habe ich auf S. 97 mitgetheilt. 

Ueberall gilt doch der Grundsatz, dass, wer eine Behaup- 
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tung aufstellt, auch den Beweis der Wahrheit anzutreten hat; 
die Schwachsichtigkeit aus Nichtgebrauch wird als ein erwor- 
benes Leiden bezeichnet, und doch liegt, worauf ich schon vor 
zehn Jahren aufmerksam gemacht habe, auch nicht eine einzige 
Beobachtung vor, welche den Nachweis lieferte, dass ein Auge 
von vorher erwiesener guter Sehschärfe in Folge von Nicht- 
gebrauch schwachsichtig geworden sei. Leber erwidert darauf, 
er erinnere sich, „Patienten mit starker Amblyopie auf dem 
schielenden Auge gesehen zu haben, welche erzählten, dass bei 
einer vor Jahren vorgenommenen Untersuchung das Sehvermögen 
desselben noch gut befunden worden sei" — soll das vielleicht eine 
Beobachtung sein? Ich verstehe darunter den Nachweis von That- 
sachen, für deren Richtigkeit man persönlich Gewähr leistet, und 
lege, wenn es sich um wissenschaftliche Fragen handelt, auf die 
nebelhaften Erinnerungen beliebiger unbenannter Individuen nicht 
das geringste Gewicht. Schon bei eigner Untersuchung muss man 
alle Aufmerksamkeit anwenden, .um Irrthümer zu vermeiden, 
und. nun kommt man uns gar mit anamnestischen Sehprüfungen! 

Die Behauptung, dass „die eigenthümliche Form einseitiger 
Schwachsichtigkeit, wie sie bei monolateralem Strabismus 
so häufig ist, ohne Strabismus kaum beobachtet werde", 
wird wohl durch die oben mitgetheilten Beobachtungen hin- 
reichend, widerlegt. 

Die Beobachtung Alfred Graefe's, dass man manchmal 
bei Kindern in den ersten Lebensjahren, welche erst seit kurzer 
Zeit schielen, hochgradigste Schwachsichtigkeit nachweisen kann, 
deren riasche Entwicklung als Folge des Schielens in so kurzer 
Zeit wirklich als unannehmbar erscheint*), sucht Leber durch 
die Behauptung zu entkräften, „dass gerade in den ersten 
Lebensjahren,' wo die Thätigkeit des Sehnerven -Apparates 
durch Uebung noch nicht hinreichend gekräftigt ist, bei völligem 
Ausschluss eines Auges die Bedingungen für die Entstehung der 



*) Vergl. Handbuch der Augenheilkunde B. VI. S f 108. 
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Nichtgebrauchs -Amblyopie die günstigsten seien 44 — aber ein 
völliger Ausschluss des schielenden Auges findet eben selbst bei 
erheblichster Schwachsichtigkeit nicht statt, wie man sich durch 
den schon vor 14 Jahren von mir beschriebenen Spiegel versuch 
(s. S. 69) leicht überzeugen kann. Und welche Thätigkeiten 
des Sehnerven-Apparates sollen denn überhaupt durch üebung 
gekräftigt werden? Etwa die Sehschärfe? Die physiologischen 
Bedingungen desselben sind doch nur im anatomischen Bau 
und den physiologischen Einrichtungen der Retina oder der 
Seh-Organe überhaupt zu suchen, woran sich wohl durch Uebung 
nicht viel wird ändern lassen. Was wir beim Sehact zu lernen haben, 
bezieht sich lediglich auf die Schlussfolgerungen, welche wir 
aus den Sinneseindrücken ableiten; die Sehschärfe aber, d. h. 
der Raumsinn für das Erkennen distincter Punkte, ist überhaupt 
nichts erlerntes, sondern ein anatomisch und physiologisch ge- 
gebenes. 

Die entgegenstehenden Beobachtungen, dass von der ersten 
Kindheit her datirendes, bis in die mittleren und späteren 
Lebensjahre verschlepptes Schielen selbst monolateraleu Cha- 
racters doch mit sehr gutem Sehvermögen bestehen kann, 
sollen sich ganz ungezwungen durch ein zeitweises Alterniren 
erklären — ja, wenn das ist, wenn das Schielen beginnt beim 
Vorhandensein eines guten Sehvermögens, und zur Erhaltung 
desselben nichts weiter nöthig ist, als ein zeitweises Alterniren — 
warum soll sich dann überhaupt eine Nichtgebrauchs-Schwach- 
sichtigkeit entwickeln? Bei beiderseits gutem Sehvermögen 
wird eben zeitweise alternirt. 

Noch beweisender sind jene zahlreichen Fälle, in welchen 
die Sehschärfe des schielenden Auges nur etwa % bis V 12 be- 
trägt und bei welchen eben deshalb nicht alternirt wird. 
Wäre diese Schwachsichtigkeit eine durch Nichtgebrauch 
erworbene,' so müsste sie nothwendiger Weise progressiv sein, 
sie müsste im Verhältniss stehen zur Dauer des Schielens — 
man braucht eben nur eine massige Erfahrung zu besitzen, um 
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zu wissen, dass dies nicht der Fall ist. Ja aber noch mehr, 
die Schwachsichtigkeit müsste auch nach operativer Beseitigung 
des Schielens progressiv bleiben, denn an den beim Schielen 
vorkommenden Verhältnissen des binocularen Sehens, welche 
von den Vertretern der Nichtgebrauchs -Schwachsichtigkeit mit 
dem einen Worte „Unterdrückung" abgethan werden, wird ja 
durch die Operation nichts geändert 

Uebrigens kommt auch jahrelange Unterdrückung vor 
ohne den geringsten Nachtheil für das Sehvermögen. XXXII. 
Fritz F. wurde im November 1873 von mir wegen eines 
geringen divergirenden Schielens des linken Auges operirt, 
beiderseits war geringe Hypermetropie und nahezu volle Seh- 
schärfe vorhanden. Im October 1880 ergab sich, bei vollkommen 
normaler Stellung der Augen, beiderseits dieselbe Sehschärfe und 
Emmetropie; gleichzeitig aber behauptete der Knabe, beim Lesen 
mit dem linken Auge nicht zu sehen, sondern immer nur mit 
dem rechten; in der That wurde im Stereoscop nur das rechte 
Gesichtsfeld wahrgenommen. 

Der zweite Grund, welcher vorgeführt wird, ist der, die Art 
der Schwachsichtigkeit aus Nichtgebrauch sei eine ganz besondere; 
„sie besteht in einer Functionsstörung derjenigen Theile der Netz- 
haut, deren Bilder dem gemeinschaftlichen Gesichtsfeld angehören, 
und beim Schielen zum Zwecke des deutlichen Sehens unterdrückt 
werden, also der Macula und der temporalen und nur eines Theiles 
der nasalen Netzhauthälfte. a 

Soll dass etwa für alle Fälle von Schwachsichtigkeit beim 
Schielen gelten, oder sollen nur diejenigen Fälle zur Amblopie 
aus Nichtgebrauch gehören, bei welchen excentrische Fixation 
mit nach innen abweichender Sehachse stattfindet? Es würde 
schwer sein, eine Grenze zu ziehen. Einen Fall habe ich gesehen, 
bei welchem das schielende Auge eine Sehschärfe von V36 besass, 
aber mit excentrischer Fixation und mit Nystagmus, indessen 
lege ich auf vereinzelte Fälle kein Gewicht; häufig aber findet 
man excentrische Fixation bei einer Sehschärfe von V 12 bis l / 36 ; 
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lerne». ia.>>?i m.-j ih.»Ci; audi die Fäll«- nm suchender schrcautor 
der. pendelnde? Fixatiui. oder xuii schnell zitterndem Jmaa^mufc 
weicher eimnt:. sobald da^ schielend* Au£f fixireL sülL ut- 
inoglivL ai.- Foige det bchieleus deduciren. AbeT auch ür ifc 
e^cemrj&'.-ije Fixation mii nach innen abweichender Sehachse M 
dies'- ^';liiuj>.siuigeruii£ iaJsch — wäre sie richtig, sc müsace m 
(joiiver^ireiideu. -Schielen der Winkel, um welchen das Ange "Iffl: 
der Fi.\atiui: nach innen abweicht, bleib grösser sein. iüf aar 
Schiel winke] . Auffälliger sind natürlich diejenigen iiilk. M 
weichen dj<^ der Falj ist, untersucht man die Sache ahnr m- 
nauer. &o bind dit häufigeren Falle diejenigen, bei wslßhsn ätt 
Abweichung nach innen ungefähr so gro* oder .kleiner jgr aük 
der .SchieiwtukeJ. also mit einer KetKnautsielle üxirtirird. ^wakte 
unzweifelhaft dem gemeinschaftlichen Gesiditüfold üngöhnm. 

Zwei Fälle von exzentrischer Fixation bei Einitam, welkifa»* 
niemals geschieh hatten, ha.be ich S- 97 mkcrflthflilt, uxA hbübä 
brauch! sich uur die geringe M.ühe zq geben, den tsxl jbb^ 
schon vor 14 Jahren beschriebenen SpiegdTersnti £n 
holen, u&i sich zu überzeugen, d&ss scAfcleaiile Asgem, 
wenn sie inj höchsten Grade #:hwa/:hsichtig sämd, fceinDCsn 
die Fähigkeit verloren haben, «überhaupt wieder die 
saruk/eit den betreffenden Xetzhauttheilen zuzuw en den* — 
Spiegelbild wird, sobald es auf die Netzhaut fallt, sofort 
ohne ^an geringsten Zweifel wahrgenommen. 

Endlich wird Gewicht gelegt auf die der Separat- Ueb*^» 11 ? 
des schielenden Auges zugeschriebenen Erfolge. Meinen ~ZEx- 
lahrungen nach kann man durch Uebung des schwachsichtig -35 en 
Auges nicht mehr erreichen, als diejenige Sehschärfe, we^ c " e 
sieh gleich bei den ersten Untersuchungen, wenn sie nur gri^Änd- 
lich genug ausgeführt werden, am besten mit Zuhülfenahme von 
Eserin, nach weisen lässt. Verfährt man freilich anders, ]^Basst 
man sich zufriedenstellen mit denjenigen Angaben, welch.^=» " ie 
Patienten, ohne sich weiter zu bemühen, nun gerade ma^-cto 
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wollen, so kann man sich allerdings den Genuss bereiten, dass 
gerade die oberflächlichsten Diagnosen — wie denn das wohl 
zuweilen kommen mag — die wunderbarsten therapeutischen 
Resultate ergeben. Und nun gar die Strychnin-Injectionen! 
Wenn von zwei berühmten Augenärzten, welche sich gleichzeitig 
mit der Strychnin-Therapie beschäftigen, der eine bei atrophischen 
Sehnervenleiden die überraschendsten Resultate erhält, bei „Am- 
blyopie aus Nichtgebrauch a dagegen keine wesentliche Besserung 
erzielt, während der andere gerade bei der letztgenannten Form 
von Schwachsichtigkeit eclatante Erfolge aufzuweisen hat, keine da- 
gegen bei Sehnervenatrophie, so darf man daraus vielleicht den 
Schluss ableiten, dass beide Recht haben, wenn auch vielleicht 
wesentlich nach der negativen Seite hin, — und dass es mit 
den Sehprüfungen so seine eigene Bewandniss hat. Uebrigens 
müssen wir uns doch einige der Fälle, bei denen Strychnin-Injec- 
tionen einen „eclatanten Erfolg" zeigten, näher besehen. (Wer 
sich für die Original -Arbeit interessirt, mag die Wiener medi- 
cinische Wochenschrift Jahrgang 1873 nachlesen). 

„1) Wilhelm H., ein kräftiger sonst gesunder Knabe von 
12 Jahren, klagt über schlechtes Sehen. Aeusserlich am Auge 
nichts Abnormes, ebenso wenig im Hintergrunde des rechten 
Auges. R. A. S= T6 /ioo- Hm V 16 Snellen IV-^ ist die kleinste 
Schrift, die er liesst in 3 bis 7 Zoll. Mit -+- 10 wird 1^ in 
4 bis 6 Zoll gelesen. L. A. S= 16 / 70 - Hm Vu H^- kleinste 
Schrift von 3 bis 12 Zoll. Mit + 10 wird 1^ von 4 bis 6 Zoll 
gelesen. Am 14. März 1872 erste Injection von Strychnin mit 
0,002 in die Schläfe. Eine Stunde später r. A. S= 16 / 7 0) ^ n ^ s 
unverändert. Am 23. März 1872 nach täglich einmaliger In- 
jection ist auf jedem Auge 16 /5o* a 

Patient giebt also an, auf dem rechten Auge Sehschärfe 
16 /ioo> bei manifester Hypermetropie % 6 ; die wirklich vor- 
handene totale Hypermetropie war aller Wahrscheinlichkeit höher 
und wurde durch convex V 10 wohl kaum übercörrigirt. Liesst 
nun Patient mit -f- y 10 Nr. I-i- Snellen in 6 Zoll, so ergiebt 
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(Ja.-? .viii.n. in*. 'J«-r «Tsifii Untersuchung und vor der StrvchnL 
lni^'jtioii eine Sehschärfe von ' , und spricht dafür, da* sr 
die Angab» uu. IC lü( . ungenau war. Ani Schluss der BehanM«l- 
lung wird nur wirklich eine Sehschärfe von 16 s0 (also ebenfa_ Jls 
fast genau ! s> . für die Ferne angegeben — das Ergebniss a^CZlso 
scheint mir nur dab zu sein. das* Patient bei wiederholtfMei) 
Untersuchungen allmälig gelernt hat. genauere Angaben zu 

machen, wie man e? von einem 12 jährigen Enaben auch ka^^m 
anders verlangen kann. 

r i y Faul A.. 18 Jahr alt. wurde vor 10 Jahren recÄnts 
iuternotomin und mit + 18 zur Arbeit und -|- 6 zur Uebi 
entlassen. Er klagt jetzt über Verminderung seiner Sehschi 
Die Augen äusserlich und innerlich normal Bau hochgra«3-5g 
hyperopisch. R. A. S= l ^ mit und ohne Convexglaser, ofc»-"»e 
Glas nur VUI-^- mühsam mit + 6 V-J- kleinste. L. A. taus*3-~5rt 
Emmetropie vor. ist aber entschieden hyperopisch. S 50 , 
Gläser werden zurückgewiesen; 1-^- wird fliessend von 6 — 12 
gelesen. Nach einer Injection erkennt das r. A. bereits mit 
schon III-.., nach der zweiten 11-Jr nach der 18. mühsam 1-=-. 
Sehschärfe bleibt aber auf 1 2Q stehen und tat sich selbst n 
\ 2 Jahre, obgleich später täglich mit + 3 geübt wurde, ni 
weiter geändert. ■* 

Eine Sehschärfe von f . 20 reicht aus, um UI^- in 2,5 Z 
11^ in 1,5 Zoll und 1-^- in etwa 1 Zoll zu lesen; seh 
Netzhautbilder werden dabei kaum vorhanden gewesen 
allein wir wissen, was Hypermetropen darin leisten könn 
und ausserdem, wenn Patient wochenlang mit den Snell 
sehen Schriftproben untersucht wurde, so mag er wohl da. 
gekommen sein, das „seltsame Schicksal dieses Mann 
von 1-^, trotz grosser Zerstreuungskreise ziemlich genau 
kennen — jedenfalls blieb die Sehschärfe V 20 t* * 2 Strychw - 
und Separat-Uebung. 

Am allerwenigsten darf man bei hochgradiger Schw 
sichtigkeit, wo die Sehschärfe nur etwa 7 86 beträgt oder Fi 
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in 1 bis 2 Meter noch gezählt werden, auf kleine Verschieden- 
heiten in den Angaben Gewicht legen — ob Jemand Finger in 
V 2 oder in 1 Meter zählt, ist für die Gebrauchsfähigkeit seiner 
Augen ganz gleichgültig, und man darf nie vergessen, dass alle 
Schlussfolgerungen, welche wir aus dem Verhalten der Seh- 
schärfe ziehen wollen, um so unzuverlässiger sind, je hochgra- 
diger dieselbe herabgesetzt ist. In der That findet man recht 
häufig in solchen Fällen, wenn man sie wiederholt untersucht, 
erhebliche Schwankungen in den Aussagen der Patienten, und 
man darf doch auch wirklich für sehr ungenaue Sinnes -Wahr- 
nehmungen keine exacten Angaben erwarten. 

Was sich durch Separat- Uebung auch bei hochgradiger 
Schwachsichtigkeit lernen lässt, ist nicht eine Verbesserung der 
Sehschärfe, d. h. des Raumsinnes für die Wahrnehmung distincter 
Punkte, sondern ein besseres Erlernen der Fähigkeit auch aus 
unvollkommenen Sinneseindrücken richtige Schlussfolgerungen 
abzuleiten. Das, was man mit einer recht unwissenschaftlichen Be- 
zeichnung: „ Unterdrückung von Zerstreuungskreisen" genannt hat, 
beruht lediglich auf dieser Uebung. Ebensowohl wie mit un- 
scharfen Netzhautbildern lässt es sich auch mit Gesichtswahr- ' 
nehmungen, welche aus irgend einer anderen Ursache unzu- 
reichend sind, erlernen, grössere Gegenstände richtig zu erkennen. 

Man darf nie vergessen, dass das Sehen ein durch 
Uebung erlerntes Sfchlussverfahren ist; wer mit dem einen Auge 
gut sieht und mit dem andern Auge schwachsichtig ist, erlernt 
dieses Schlussverfahren zunächst nur für die Sinneseindrücke des 
besseren Auges, und muss, ehe er das schlechtere richtig be- 
nutzen kann, zunächst für dieses Auge Erfahrungen sammeln. 

Kürzlich hat Leber*) auch die Fälle, welche als Erblindung 
durch Blepharospasmus beschrieben werden, mit der Amblyopie 
aus Nichtgebrauch in Verbindung gebracht. Zunächst möchte 
ich bemerken, dass Blepharospasmus dabei nicht nothwendig ist; 



*) Arch. f. OphtbaJm. B. 26. 2. S. 261. 
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ich habe . dieselbe Sehstörung auch gesehen im Gefolge einer 
schweren beiderseitigen Blennorrhoe, welche das eine Auge zer- 
störte, das andere aber unversehrt Hess. Stets befinden sich 
diese Kinder in einem Lebensalter, welches jede Sehprüfung un- 
möglich macht, und wir sind daher darauf angewiesen, aus 
den Körperbewegungen Schlüsse auf das Sehvermögen ab- 
zuleiten. Wenn sich die Kinder bewegen, als wenn sie blind 
wären, so folgt daraus noch nicht, dass sie es wirklich sind in 
der gewöhnlichen Bedeutung des Wortes. Sehen ist eine schwere 
Kunst, deren Erlernung schon mit den ersten Tagen des Lebens 
beginnt; wir nennen auch nicht gleich Jeden blind, der das 
nicht sieht, was ihm vor den Augen liegt, weil er nicht 
versteht es zu sehen. Ein Kind, welches das Schlussverfahren 
des Sehens erst unvollkommen gelernt, und während eines 
anhaltenden Verschlusses beider Augen wieder verlernt hat, 
wird eben auch mit voller Sehschärfe nichts anzufangen 
wissen, und sich bewegen müssen wie ein Blinder, bis es die 
Beziehungen zwischen seinen Netzhautbildern und den Dingen 
der Aussenwelt wieder zu verwerthen gelernt hat — was ja 
auch in kurzer Zeit wirklich geschieht. 

Wenden wir uns nach dieser Abschweifung wieder zur 
Nichtgebrauchs -Schwachsichtigkeit und zu dem letzten Trumpf 
der für sie ausgespielt wird. „ Höchst merkwürdig sind die Falle, 
wo durch die Tenotomie eine sofortige Besserung einer sehr hoch- 
gradigen Amblyopie eintritt, welche demnach sicher durch das 
Schielen hervorgerufen und unterhalten sein musste." Als Beweis 
wird ein Fall von Knapp*) angeführt, welchen derselbe mit fol- 
genden Worten mittheilt: „ Die Besserung des Sehvermögens war 
sehr verschieden. In gar manchen Fällen war sie nicht zu consta- 
tiren, in anderen sehr ausgesprochen, z. B. in einem Falle, wo 
sie am grössten war, wurde vor der Operation nur Nr. 16 Jaeger 
auf 1 Zoll gelesen, nach derselben Nr. 2 auf 8 bis 9 ZolL" — 



*) Zehender, Klin. Monats-Blätter I. S. 477, 
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Und auf diese dürftige Mittheilung hin sollen wir Wun- 
der glauben! Dass ein Schielender, welcher eben erst be- 
hauptet hat, grössten Druck nicht lesen zu können, unmittelbar 
darauf kleineren und kleinsten Druck liesst, ist eine ganz all- 
tägliche Erfahrung und es hätte doch mindestens festgestellt 
werden müssen, dass alle Bemühungen, vor der Tenotomie ein 
besseres Sehvermögen hervorzubringen, erfolglos waren — aber 
sowie die Mittheilung vorliegt, ist die Schlussfolgerung auf die 
Wirkung der Tenotomie ein ganz oberflächliches post hoc ergo 
propter hoc. Uebrigens hatte ich gerade diesen Fall im Auge, 
als ich mich schon in der ersten Auflage meines Handbuchs*) 
über die Sache aussprach. „Die mehrfach aufgestellte Behauptung, 
dass als unmittelbare Folge der Durchschneidung eines Augen- 
muskels eine erhebliche Besserung der Sehschärfe eintreten könne, 
steht so sehr mit allen Gesetzen der Physiologie in Widerspruch, 
dass darüber denn doch Untersuchungen ad hoc angestellt und mit 
allen Garantien der Genauigkeit umgeben werden müssten. Nur 
Sehprüfungen, welche vor der Operation mehrfach wiederholt und 
mit Consequenz durchgeführt sind, welche sowohl die Sehschärfe 
für die Ferne, als für die Nähe berücksichtigen, und zwar 
letzteres mit Zuhülfenahme von Convexgläsern oder Oalabarextract, 
könnten gegenüber einer so völlig unwahrscheinlichen Behaup- 
tung als beweisend anerkannt werden. Ich selbst habe bei 
derartig angestellten Untersuchungen keinen unmittelbaren Ein- 
fluss der Tenotomie auf die Sehschärfe gefunden. a 

Ich würde dieser Auseinandersetzung nicht so viel Raum 
gegönnt haben, wenn es sich dabei nicht um ein Princip handelte. 
Das Entstehen einer Schwachsichtigkeit in Folge von Nichtgebrauch 
ist nicht inductiv durch Beobachtung nachgewiesen, sondern de- 
ductiv construirt worden, es ist eben ein Glaubensartikel und 
so etwas können wir in der Naturwissenschaft nicht gebrauchen, 
wir dürfen uns vom Wege der inductiven Methode nicht entfernen. 
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Heilung des Schielens. 



Therapeutische Untersuchungen finden ihre sicherste und 
lehrreichste Unterlage in der Beobachtung des Krankheits- 
verlaufes, wie er sich lediglich bei Fernhaltung neuer Schädlich- 
keiten ohne weiteres Zuthun gestaltet; nur wenn wir genau 
wissen, was ohne Kunst-Hülfe geschehen wird, können wir über 
die Tragweite unserer Therapie ein sicheres Urtheil gewinnen. 
Ist Schielen einmal vorhanden, so wird es durch neue Schäd- 
lichkeiten kaum noch verschlimmert, dagegen ist es unzweifel- 
haft, dass spontane Heilungen vorkommen. Freilich darf man 
sich dabei nicht lediglich auf die Aussagen der Patienten ver- 
lassen wollen. Wir haben schon S. 1 gesehen, welche 
Täuschungen darüber vorkommen, selbst wenn es sich um ein 
Urtheil darüber handelt, ob in der Gegenwart Schielen vor- 
handen sei oder nicht. Wie wenig vollends derartige anam- 
nestische Angaben werth sind, ergiebt sich schon daraus, dass 
die nahe liegende Frage, nach welcher Richtung denn das an- 
gebliche frühere Schielen stattgefunden habe, nur ganz aus- 
nahmsweise .eine befriedigende Antwort findet; darüber, ob pe- 
riodisches oder stationäres Schielen stattgefunden habe, ist in 
der Regel gar nichts festzustellen. 

Stellen wir uns die Aufgabe, die Angaben der Patienten 
über früheres Schielen dadurch in Beobachtungen zu verwandeln, 
dass wir aus dem objectiven Befunde die Richtigkeit der An- 
amnese nachweisen, so haben wir in erster Linie zu prüfen, ob 
nicht etwa die Schielstellung noch auf irgend eine Weise (durch 
Yerdeckung des Auges, oder bei stark gesenkter oder gehobener 
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Blickrichtung) hervorgerufen werden kann. Demnächst liefert 
uns das Verhalten des binocularen Sehens werthvolle Anhalts- 
punkte. Finden wir bei beiderseitigem brauchbaren Sehvermögen, 
dass eine binoculare Verschmelzung nicht existirt, sondern die- 
selben Verhältnisse des Sehens mit beiden Augen vorliegen, wie 
wir sie beim Schielen kennen gelernt haben, so liegt kein Grund 
vor, die Angaben eines früher vorhanden gewesenen Schielens 
zu bezweifeln. Anders steht es bei jenen Fällen hochgradiger 
Schwachsichtigkeit, in welchen eben wegen der enormen Ver- 
schiedenheit der beiden Augen die Entwicklung eines normalen 
binocularen Sehens von vornherein nicht erwartet, oder auch 
nicht nachgewiesen werden kann. 

Finden wir das Bestehen einer normalen binocularen Ver- 
schmelzung, so kann freilich dennoch früher Schielen vorhanden 
gewesen sein, denn in manchen Fällen, besonders von perio- 
dischem Schielen, geht die Gewohnheit binocularer Verschmelzung 
nicht völlig verloren. 

Dass Schielen von selbst heilen kann, ist unzweifelhaft, wie 
häufig es geschieht, ist schwer zu sagen. Die Thatsache, dass 
man in der augenärztlichen Praxis viel mehr schielende Kinder 
als Erwachsene sieht, erklärt sich wohl am einfachsten da- 
durch, dass die schielenden Kinder uns von den Eltern zugeführt 
werden, während Erwachsene, welche immer noch schielen, 
meistens gar nicht mehr den Wunsch einer cosmetischen Ver- 
besserung hegen und nur zufällig oder wegen anderer Beschwerden 
zur Behandlung kommen — endlich wird auch eine erhebliche 
Menge von Fällen operativ beseitigt.. Ist das Schielen ver- 
schwunden, so erfährt man in der Regel ebenfalls nur zu- 
fallig, dass es früher vorhanden war. Die Thatsache, ob 
es früher bestanden hat, lässt sich in den meisten Fällen 
ausser durch die Anamnese, noch . durch anderweitige positive 
Anhaltspunkte feststellen, in Bezug aber auf das Lebensalter, 
in welchem die Spontan-Heilung geschieht, sind wir fast ganz auf 
die Anamnese angewiesen. So viel ich habe feststellen können, 

Schweigger, Ueber Schielen. g 
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scheint die Zeit vom neunten oder zehnten bis etwa zum 
sechszehnten Jahr die günstigsten Bedingungen dafür zu bieten. 

Nur sehr selten hat man Gelegenheit, das Verschwinden 
des Schielens direct zu beobachten, doch sind mir zwei Fälle 
vorgekommen, in welchen ein von mir selbst gesehenes statio- 
näres convergirendes Schielen nach Ablauf etwa eines Jahres 
verschwunden war. In beiden Fällen war das Schielen bei 
jugendlichen Individuen (von 8 und 19 Jahren) entstanden im 
Verlauf von Irido Ohoroiditis mit Ausgang in Erblindung und 
ging zurück nach Ablauf derselben. Das fixirende Auge war 
in dem einen Fall emmetropisch, im andern wegen Hornhaut- 
trübung der Brechzustand nicht festzustellen. 

Häufiger sieht man periodisches Schielen verschwinden. 

XXXIII. M., ein Knabe von 10 Jahren, wurde von mir 
zuerst untersucht im April 1873; das rechte Auge hat Hyper- 
metropie % und fast volle Sehschärfe, das linke schielt con- 
vergirend und erkennt mit convex V 4 Nr. Viy 2 (Snellen); in 
1 Meter S=V 18 . (Per Vater des Knaben schielt ebenfalls mit 
dem linken in hohem Grade schwachsichtigen Auge (S= l /36) 
und hat auf dem rechten Emmetropie und volle Sehschärfe). 
Die verordnete Brille (convex %) wurde zum arbeiten gebraucht, 
aber keineswegs anhaltend getragen und dennoch war 3 Jahre 
später, im Jahre 1877, die Ablenkung erheblich verringert und 
trat nur noch gelegentlich ein. Im März 1880 war von Schielen 
überhaupt nichts mehr zu sehen, nur beim Verdecken des linken 
Auges trat noch eine geringe Convergenz ein. Patient trägt 
jetzt anhaltend convex %. 

Bei der Wichtigkeit, welche das Verschwinden des Schie- 
lens gerade bei Hypermetropie hat, will ich noch einige 
hierher gehörige Fälle mittheilen. XXXIV. Frau B., 32 Jahr 
alt, hat links HV30 S %; rechts Hy 30 S%2 beim bino- 
cularen Sehen (H= l / 24 S= 5 / 6 bis %). Der Grand ihrer 
gegenwärtigen Klagen sind asthenopische Beschwerden. Als 
Kind, angeblich bis zum 8. oder 9. Jahre, hat sie mit dem 
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rechten Auge geschielt; gegenwärtig ist die Stellung der Augen 
ganz normal, gewöhnliche Druckschrift wird in der üblichen 
Entfernung ohne Brille bei richtiger Einstellung gelesen, nur 
ganz ausnahmsweise erfolgt noch Schielen bei besonders 
scharfer Fixation und lässt sich durch Verdecken des rechten 
Auges hervorrufen; dasselbe weicht dabei etwa 5 Mm. nach 
innen und ein wenig nach oben; die secundäre Abweichung des 
linken Auges ist etwas geringer. Im Stereoscop wird nur das 
linke Gesichtsfeld gesehen. 

XXXV. Frau W., 31 Jahr alt, hat rechts H l /i 2 S %, 
links mit -+- Vio S=V 6 von Nr. 0,8 werden einzelne Worte 
gelesen (Mutter und Tante haben ebenfalls auf dem einen Auge 
angeborene Schwachsichtigkeit). Stellung und Bewegung der 
Augen sind vollständig normal, unter Deckung des linken Auges 
erfolgt eine geringe relative Divergenz. Auf meine Frage, ob 
sie nicht früher geschielt habe, entgegnete Patientin, das sei 
immer eine Streitfrage in ihrer Familie gewesen, sie selbst wisse 
es nicht; da aber im Stereoscop nur das rechte Gesichtsfeld 
gesehen wird, darf man wohl annehmen, dass in der That 
Schielen vorhanden gewesen und in Folge dessen die binoculare 
Verschmelzung verloren gegangen sei. 

XXXVI. Frau G., 49 Jahr alt, Befund im März 1876: 
rechts HVi 4 S 10 / l0 , links HVio S 10 / 40 ; ein früher vorhandenes 
Schielen ist von selbst verschwunden, die Stellung der Augen 
erscheint vollkommen richtig, aber binoculare Verschmelzung ist 
nicht vorhanden; mit rothem Glas vor dem einen und einem 
vertical ablenkenden Prisma vor dem andern Auge wird nicht 
doppelt, sondern immer nur abwechselnd mit dem einen oder 
mit dem andern Auge gesehen. Das Schielen sowohl als das 
Verschwinden desselben fällt jedenfalls in eine Zeit, in welcher 
man es als einen Kunstfehler betrachtet hätte, Kindern den Ge- 
brauch von Convexgläsern zu gestatten. 

XXXVII. Frl. H., Lehrerin, ungefähr 30 Jahr alt, kam 
wegen asthenopischer Beschwerden in Behandlung; beiderseits 

8* 
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Hypermetropie V 16 , Sehschärfe Vis- Angeblich hatte sie als 
Kind geschielt, was ihr in den Schuljahren wiederholt bemerkt 
worden war; allmälig hatte sich das Schielen verloren, sollte 
aber auch jetzt noch bei scharfer Fixation manchmal auftreten. 
Die gewöhnliche Stellung der Augen erscheint vollkommen 
richtig, und erweckt auch nicht den Verdacht des Schielens; 
unter Deckung tritt Convergenz ein, manchmal mit Abweichung 
des rechten Auges nach unten. Mit Hülfe eines rothen Glases 
lässt sich auch ohne Prismen abwechselndes Sehen mit Leichtig- 
keit hervorrufen, aber niemals Diplopie, mit dem Stereoscop 
wurde zuerst nur das linke Gesichtsfeld gesehen, beim Ver- 
decken des linken Auges auch das rechte, niemals beide 
zugleich. Das Verhalten des binocularen Sehens spricht dem- 
nach ganz und gar dafür, das Schielen lange genug bestanden 
hatte, um einen normalen binocularen Sehact nicht zur Ent- 
wicklung kommen zu lassen, und trotz der Hypermetropie war 
das Schielen ohne Hülfe von Convexgläsern verschwunden. 

XXXVni. Bertha W. , 18 Jahr alt, . liesst mit blossem 
Auge rechts Nr. 0,75 in 10 Otm., links nur Nr. 1,75 in der- 
selben Entfernung; ophthalmoscopisch ist Hypermetropie von 
6D nachweisbar, mit -+- V 7 beträgt die Sehschärfe des rechten 
Auges in 1 Meter % (wenn die Probe-Buchstaben Nr. 8 oder 
7,5 enthielten, würde das wohl auch noch erkannt worden 
sein), links mit -+- l /i S==y i2 mit -+- % wird Nr. 0,8 müh- 
sam gelesen. Patientin hat angeblich als Kind geschielt, jetzt 
ist kein Schielen vorhanden, mit Prismen binoculare Ver- 
schmelzung nachweisbar, und nur manchmal wird zum Zwecke 
deutlicheren Sehens ein linksseitiges Schielen eingeleitet, womit, 
wie Patientin ohne Befragen von selbst angiebt, Doppelsehen 
verbunden ist. Brillen sind bis jetzt nicht gebraucht worden. 

Ich könnte noch mehrere ähnliche Fälle anführen, sie wür- 
den aber auch nicht mehr beweisen als diese. Jedenfalls steht 
die Thatsache fest, dass auch bei hohen Graden von Hyper- 
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metropie Schielen spontan und ohne Zuhülfenahme von Oonvex- 
gläsern verschwinden kann. 

Die Erklärung Weck er 's*), dass „diese spontane Heilung 
Hand in Hand gehe mit der progressiven Reduction der Accom- 
modationsbreiten, und darauf beruhe, dass der Schielende, auf 
Grund dieser progressiven Beschränkung, mehr und mehr auf 
die Beihülfe Verzicht leiste, welche er in der während des 
Accommodations- Actes gesteigerten Convergenz finde 44 — be- 
weisst nur, bis zu welchem Grade man befangen sein kann in 
Theorien. Eine Beschränkung der Accommodationsbreite muss 
doch nothwendiger Weise die Ansprüche, welche an dieselbe ge- 
stellt werden noch erschweren, und kann nur Veranlassung 
geben um so mehr alle Hülfskräfte herbeizuziehen, welche die 
Accommodation zu unterstützen im Stande sind. 

Die Thatsache, dass Schielen spontan verschwindet, nachdem 
die normale binoculare Verschmelzung vollständig und dauernd ver- 
lernt worden ist, und bei Individuen, welche trotz ihrer Hyperme- 
tropie und ohne Hülfe des regelnden Einflusses binocularen Ein- 
fachsehens dennoch accommodiren, ohne dass sich damit eine zu 
starke Convergenz Verbindet, scheint mir mit der Donders'schen 
Theorie ganz unvereinbar. Alle wesentlichen Momente derselben, 
Hypermetropie , Refractions-Differenz, einseitige Schwachsichtig- 
keit u. s. w. können nicht nur vorhanden sein, ohne dass 
Schielen entsteht, sie hindern nicht einmal die spontane Rück- 
bildung eines schon vorhandenen Schielens. Ich will natürlich 
nicht behaupten, dass die von Donders hervorgehobenen Ur- 
sachen keinen Einfluss ausübten auf die Entstehung des Schielens, 
sondern nur betonen, dass es noch andere Ursachen giebt, welche 
einen grösseren Einfluss besitzen, und weiche wir nirgends an- 
ders als in den Augenmuskeln suchen können. 

Ob auch bei Myopie und bei divergirendem Schielen diese 
Spontan-Heilung vorkommt, darüber haben wir keine Erfahrungen, 



*) Klin. Monats-Blätter f. Augenheilkunde, 1871 S. 455, 
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was nicht zu verwundern ist, da ja in der .überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle von Schielen Hypermetropie vorhanden ist, und 
auch hierbei die Beobachtungen über Spontan-Heilung nur spär- 
lich sind. Einen Fall übrigens, in welchem bei einem jugend- 
lichen Myopen ein geringes absolut divergirendes Schielen mit 
gekreuzter Diplopie, welches ich kurz nach seinem Entstehen 
mit prismatischen Brillen behandelte, bald zurückging und 
dauernd geheilt blieb, habe ich sicher constatirt. 

Dem kindlichen Lebensalter scheint die Neigung zum Ueber- 
gewicht der interni eigenthümlich zu sein, während später die 
Verhältnisse zu Gunsten der externi sich ändern, und das scheint 
mir der hauptsächlichste Grund für die Spontan-Heilung des con- 
vergirenden Schielens zu sein. Dieselbe ist nicht immer vollständig, 
Ablenkung tritt noch unter Deckung oder bei besonders scharfer 
Fixation auf, manchmal aber auch unter Verhältnissen, welche 
sich lediglich auf einen Wechsel in der elastischen Spannung der 
Muskeln beziehen lassen. Ein interessantes Beispiel dafür ist 
folgendes: 

XXXIX. Frl. Sp., 20 Jahr alt, behauptet, als Kind vom 
5. bis 10. Jahr häufig geschielt zu haben, allmälig verlor sich 
das Schielen, trat aber ohne bekannte Veranlassung seit etwa 
einem halben Jahre von Zeit zu Zeit wieder ein. Die Unter- 
suchung ergab zunächst richtige Stellung der Augen, nur 
unter Deckung geringe Convergenz. Sehschärfe rechts %, 
mit Atropin ophthalmoscopisch und functionell Emmetropie, 
bereits durch convex y 40 wird die Sehschärfe auf %* herab- 
gesetzt; links Hypermetropie y l4 , Sehschärfe Vis? ophthalmos- 
copisch derselbe Grad von Hypermetropie. 

Unter Zuhülfenahme eines rothen Glases wird gekreuzte 
Diplopie mit einem Höhenunterschiede angegeben, welcher aus- 
geglichen wird durch ein Prisma von 4 ° mit der Basis nach unten 
vor dem rechten Auge; ein Prisma von 4° mit der Basis nach 
innen genügt, die Doppelbilder gerade übereinander zustellen. Spon- 
tane Dioplie findet nicht statt; im Stereoscop wird nur das rechte 
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Gesichtsfeld gesehen. Da Patientin in Brandenburg wohnte und 
nur gelegentlich zu meiner Sprechstunde herüber kam, hatte ich 
nie Gelegenheit, das Schielen zu sehen, bis dieselbe sich ent- 
schloss, einige Zeit hier zu verweilen. Es zeigte sich nun in 
der That, dass öfters eine eigentümliche pendelnde Ablenkung 
des linken Auges von etwa 4 Mm, nach innen auftrat. Da das 
frühere spontane Verschwinden des Schielens und die gekreuzte 
Diplopie die Befürchtung nahe legte, dass die Tenotomie des 
internus Divergenz zur Folge haben könne, so wurde, um in- 
zwischen ein genaueres Stadium der Ablenkung zu ermöglichen, 
der Inductionsstrom angewendet, wobei sich in Zeit von einigen 
Wochen der Zustand so weit besserte, dass auch bei Verdeckung 
des rechten Auges eine Ablenkung desselben nicht mehr eintrat. 

Die Spontanheilung des Schielens kann aber auch ganz 
vollständig sein, ja ich habe einen Fall gesehen, in welchen 
convergirendes Schielen auf diese Weise sogar in divergirendes 
überging. — XL. Eine junge Dame von wenig über *20 Jahren 
zeigte rechts M% S=*% , links Hy 30 S= 10 / 40 bis 10 / 30 
und ein geringes linksseitiges divergirendes Schielen. Mit 
rothem Glase Hessen sich gekreuzte Doppelbilder hervor- 
rufen, eine Tenotomie des linken Abducens genügte zur Cor- 
rection. Der Angabe gegenüber, dass sie früher convergirend 
geschielt habe, hatte ich meine Zweifei nicht verhehlt, wurde 
aber vollständig widerlegt durch eine vor etwa 12 Jahren auf- 
genommene Photographie, auf welcher ein recht deutliches 
convergirendes Schielen gar nicht zu verkennen war % Die An- 
nahme, dass es periodisches Schielen gewesen, welches gerade 
während der Aufnahme eintrat, hat wohl etwas für sich, da 
der Photograph sich doch wohl bemüht haben würde, ein 
stationäres Schielen auf irgend eine Weise zu verdecken. 

Ausnahmsweise, obwohl recht selten, kommt auch ein 
selbstbewusstes Abgewöhnen des Schielens vor. XLI. Frl. A. L., 
27 Jahre alt, hatte angeblich schon im ersten Lebensjahr be- 
gonnen zu schielen, bis sie im Alter von 18 Jahren sich be~ 
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mühte, es sich abzugewöhnen und zwar in Bezug auf die Stel- 
lung der Augen mit vollkommenem Erfolg, ein unangenehmer 
Neben-Effect war nur der, dass sie nun mit blossem Auge 
nicht mehr lesen konnte. Es wurde ihr deshalb eine Brille ver- 
ordnet und zwar convex %, aber auch damit waren die Be- 
schwerden beim Lesen nicht ganz beseitigt; Schielen zum Zwecke 
des deutlichen Sehens zu Hülfe zu nehmen^ machte jetzt eine 
unangenehme schmerzhafte Empfindung. Am besten ging das 
Lesen noch bei stark gesenkter Blickebene und unter Zuhülfe- 
nahme einer Convex-Lorgnette ausser der Brille. Bei der Unter- 
suchung fand ich rechts Hypermetropie %, Sehschärfe 5 /i 2 bis %. 
Links mit+ V7, S=y 12 . Mit convex ! / 6 wurde bei richtiger beider- 
seitiger Einstellung Nr. 0,5 in 12 Zoll vom Glase, aber nicht 
näher, gelesen. Trotz Uebercorrection der Hypermetropie war 
also der binoculare Nahepunkt (wenn man diesen Ausdruck 
auch beim Fehlen einer normalen binocularen Verschmelzung 
anwenden darf) ganz erheblich abgerückt, ohne dass etwa 
Accommodations- Parese bestand. Es handelte sich vielmehr 
um dieselbe Verlagerung der relativen Accommodationsbreiten, 
welche ich bereits früher*) in einem ähnlichen Fall beschrie- 
ben habe. Einen intelligenten Knaben hatte ich durch metho- 
dische Uebung des binocularen Sehens dahin gebracht, dass er 
nicht nur für die Ferne, sondern auch für die Nähe binocular 
fixirte, aber auch hier waren die relativen Accommodationsbreiten 
weit abgerückt, so dass bei richtiger binocularer Fixation nur mit 
Convexgläsern gelesen werden konnte, welche die Hypermetropie 
erheblich übercorrigirten. Durch die Tenotomie des linken 
internus wurde schliesslich auch die normale Accommodations- 
breite wieder hergestellt und ich habe mich, als ich den Pa- 
tienten 12 Jahre später wieder sah, davon überzeugen können, 
dass beides sich vollkommen erhalten hatte. Bei Frl. L. glaubte 
ich auf einen operativen Eingriff verzichten zu sollen; besser 
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konnte die Stellung der Augen gar nicht werden, für die Ferne 

war Lorgnette convex %, zum Lesen Brille convex -^ Voll- 
öl 

kommen genügend. Eine Schieioperation ohne die Möglichkeit 
einer cosmetischen Verbesserung lediglich zu dem Zwecke, dass 
nachher möglicherweise ein und dasselbe Glas für die Ferne, 
wie für die Nähe ausgereicht hätte, schien mir keinen Sinn zu 
haben. Das Verhalten des binocularen Sehens bestätigte übri- 
gens vollkommen die Angaben über das frühere Schielen. 
Doppeisehen Hess sich mit Hülfe von Prismen und rothem Glas 
in der Regel nicht, sondern nur ausnahmsweise hervorrufen, 
stereoscopisch wurde zunächst nur das rechte Gesichtsfeld ge- 
sehen, bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit auch das linke, 
aber ohne binoculare Verschmelzung. 

Die in diesen beiden Fällen, welche sich durch eine wirk- 
liche Abgewöhnung des Schielens auszeichnen, nachgewiesene 
Abrückung der relativen Accommodationsbreiten, kommt übri- 
gens nicht vor in denjenigen Fällen, in welchen Schielen von 
selbst verschwindet, das Verhalten der Accommodation zeigt 
dabei nichts ungewöhnliches. 

Die Spontan-Heil ung des Schielens lehrt uns zwei wichtige 
Thatsachen, erstens, dass die Spannungsverhältnisse der Augen- 
muskeln sich im Laufe der Zeit verändern können und zweitens, 
dass eine normale binoculare Verschmelzung der Netzhautbilder 
für eine richtige Stellung der Augen nicht gerade noth wendig 
ist; weder die spontane noch die operative Heilung des Schieiens 
setzt das Vorhandensein oder die Wiederherstellung einer nor- 
malen binocularen Verschmelzung voraus. Wäre dies der Fall, 
so würde die Schieloperation nicht viel Glück machen. 

Die Beobachtung dieser Fälle lehrt ferner, dass besonders 
bei periodischem Schielen mit Hypermetropie die Behandlung 
mit Convexgläsern in der That Aussichten auf Erfolg hat, kann 
doch selbst ohne Oorrection der Hypermetropie das Schielen 
spontan verschwinden. Zugleich aber ergiebt sich, dass wir uns 

+4 
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damit keineswegs zu übereilen brauchen. Periodisches Schielen 
entsteht häufig schon während der ersten Kinderjahre und 
die Idee, zwei- bis dreijährige Kinder eine Brille tragen zu 
lassen, wird (mit Ausnahme vielleicht einiger Ophthalmologen) 
doch wohl Jeder von vornherein von der Hand weisen, aber 
auch bei älteren Kindern scheint mir das anhaltende Tragen 
einer Brille nicht unbedenklich, so lange als man noch be- 
fürchten rauss, dass dieselben beim Laufen, Spielen u. s. w. 
fallen, wobei denn doch mehr als die Brille das Auge in 
Gefahr geräth. Bei Kindern pflege ich mich in der Regel 
darauf zu beschränken, Convex- Brillen, wenn sie überhaupt 
indicirt erscheinen , lediglich bei sitzenden Beschäftigungen, 
zum arbeiten und essen, gebrauchen zu lassen — natürlich kann 
"man, je nach der Individualität des Kindes und der Sorgfalt 
der häuslichen Ueberwachung, Ausnahmen eintreten lassen. 

Viel seltener als beim periodischen gelingt es, permanentes 
convergirendes Schielen durch Convex-Gläser zu beseitigen, dass 
es möglich ist, möchte ich durch eine Krankengeschichte be- 
weisen, welche auch sonst interessante Einzelheiten bietet. 

XL1I. Marie Str., 6 Jahr alt, trat am 28. Nov. 1878 in 

« 

Behandlung wegen frischer oberflächlicher Randkeratitis des 
linken Auges, welche zunächst mit Atropin behandelt wurde, 
einige Tage später kam auch etwas Blepharitis hinzu. Am 
9. December wurde das Atropin ausgesetzt, am 14. war die 
Stellung der Augen noch ganz normal, am 19. dagegen perma- 
nentes convergirendes Schielen des linken Auges vorhanden — 
niemals früher war bei dem Kinde Schielen beobachtet worden. 
Doppelbilder wurden von selbst, ohne dass ich danach gefragt 
hatte, angegeben, sie waren gleichnamig und wichen an 
beiden Grenzen des Blickfeldes etwas weiter auseinander. 
Am 28. December war das Schielen noch völlig unver- 
ändert, die Doppelbilder aber wurden von dem Kinde kaum noch 
bemerkt, so schnell verändern sich noch im sechsten Lebens- 
jahre die Beziehungen der correspondirenden Netzhautpunkte. 
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Zur genaueren Bestimmung des Brechzustandes wurden nun 
beide Augen atropinisirt, wobei sich ophthalmoscopisch ein ge- 
ringer Grad von Hypermetropie ergab, höchstens V 30 , bei der 
Sehprüfung freilich wurde ein höherer Grad angegeben, nämlich 
rechts HV 16 S= 5 /i 2 bis %, links HV 24 S= 5 /i8> wahrscheinlich 
aber war die objective Bestimmung richtiger als die Angaben 
des Kindes. Wenn ein Kind von 6 Jahren überhaupt schon 
Buchstaben und Zahlen soweit kehnt, dass man eine Sehprüfung 
ausführen kann, so ist das schon alles, was man verlangen 
kann; jedenfalls aber sind Kindern die Formen der Buchstaben 
und Zahlen, welche wir für die Sehprüfung verwenden, nicht 
geläufig, und je objectiver das Kind die Untersuchung auffasst, 
je weniger es sich aufs Rathen verlegt, sondern nur die Buch- 
staben nennt, welche es wirklich deutlich erkennt, um so ge- 
ringer fallen die Angaben über die Sehschärfe aus; die verhältniss- 
mässig zu grossen Netzhautbilder werden dann aber auch noch er- 
kannt wenn sie nicht mehr ganz scharf sind, sondern in Folge 
von Uebercorrection der Hypermetropie aus Zerstreuungskreisen be- 
stehen. Dass diese Betrachtungen für den vorliegenden Fall richtig 
waren, ergiebt sich daraus, dass 8 Tage später, nach Rückgang 
der Atropin- Wirkung, mit blossen Augen besser gesehen wurde, 
als mit Convexgläsern und dass schliesslich, als das Kind sich 
an die Formen der benutzten Buchstaben und Zahlen gewöhnt 
hatte, rechts S = %, : . links S= 5 /i 2 angegeben wurde. 

Die Atropin -Mydriasis hatte gar keinen Einfluss auf das 
Schielen, weshalb am 31. December Brille convex V 20 zum 
anhaltenden Gebrauch verordnet wurde. Am 4. Januar betrug 
die lineare Ablenkung noch 4 Mm., am 15. Januar war für die 
Ferne Convergenz nicht mehr nachweisbar, mit rothem Glas 
traten sofort gleichnamige Doppelbilder auf, am 21. Januar war 
überhaupt kein Schielen mehr vorhanden und die binoculare 
Verschmelzung wieder hergestellt; Prismen machten sofort 
Doppelbilder, die facultative Divergenz war = 0. Der Vorsicht 
halber liess ich die Brille noch bis Mitte März gebrauchen, dann 
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wnrde sie weggelassen; Schielen hat sich seitdem nicht wieder 
eingestellt. 

Was in diesem Fall die eigentliche Veranlassung des 
Schielens war, ist nicht festzustellen, die ganz geringe Hyper- 
metropie gewiss nicht, denn das Kind hatte bereits Lesen 
gelernt, ohne zu schielen, und wurde gerade zu der Zeit, als das 
Schielen entstand, vollständig geschont. Ebenso wenig kann man 
den Grund in den entzündlichen Erscheinungen suchen, wegen deren 
das Kind ursprünglich in Behandlung trat, dieselben waren so gut 
wie beseitigt, ehe das Schielen anfing und ein nennenswerther 
Reizzustand war überhaupt nicht vorhanden. Uebrigens entstehen 
ja die meisten Fälle vom Schielen ohne directe nachweisbare 
Ursachen. Dass das Schielen wirklich dadurch geheilt wurde, 
dass der anhaltende Gebrauch der Convexgläser das patholo- 
gische Verhältniss zwischen Accommodation und Convergenz 
normalisirte, ehe es sich fest eingebürgert hatte und ehe die 
Muskelspannungen definitiv verändert ..waren, scheint mir un- 
zweifelhaft. Aber hätte sich dag... Kind, nicht bereits in 
Behandlung befunden, so hätte ich das Schielen wohl kaum so 
bald nach seinem ersten Auftreten zu sehen bekommen und die 
meisten Fälle von Schielen entstehen in einem Lebensalter, 
welches das anhaltende Tragen von Brillen überhaupt verbietet. 

Hat permanentes Schielen bereits längere Zeit bestanden, so 
ist durch Convexgläser auch nichts mehr z% erwarten, da dann die 
Spannungsverhältnisse dfeij Muskeln so weit geändert sind, dass sie 
durch so schwache physiologische Kräfte nicht mehr beeinflusst 
werden. Bei mehreren Schielenden, welche die ihnen von anderer 
Seite verordnete Brille gewissenhaft trugen, habe ich mich nur 
davon überzeugen können, dass durch dieselbe das Schielen ver- 
deckt wurde; das mag in manchen Fällen genügen, handelt es 
sich dabei aber um junge Mädchen, so fragt es sich freilich, was 
cosmetisch vorzuziehen ist, das Schielen oder die Brille. 

Die Schiel-Operation ist eine wesentlich cosmetische Leistung, 
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sie hat die Aufgabe, die richtige Stellung der Augen durch 
den Ausgleich der elastischen Muskel-Spannungen wieder her- 
zustellen. Die Mittel, welche uns hierbei zur Verfügung stehen, 
sind die einfache Ablösung der Sehne des zu stark gespannten 
Muskels von der Sclera, die Vertheilung der Operation auf beide 
Augen und endlich die stärkere Spannung des Antagonisten 
durch die Verschiebung seiner Insertion nach vorn oder die 
Vorlagerung. 

Die Technik der Rücklagerung, wie ich sie ausführe, ist 
folgende: Genau auf der Insertion des abzulösenden Muskels 
wird die Conjunctiva mit einer feinen Haken -Pincette gefasst, 
und die damit aufgehobene Falte mit möglichst kleiner Wunde 
eingeschnitten; in diese Oeffnung geht man mit der Fixir-Pincette 
ein und fasst sofort, vorausgesetzt, dass man an der richtigen 
Stelle operirt, auf der Sclera die Sehne dicht an ihrer Insertion, 
welche ganz wie vorhin die Conjunctiva angezogen und mit einer auf 
die Fläche gekrümmten Scheere, deren Spitzen abgerundet sein 
müssen, eingeschnitten wird. Der Schnitt braucht nur eben gross 
genug zu sein, das^ man eiiien kleinen geknöpften Haken hindurch 
und hinter die Sehnen-Insertion führen kann, welche nun damit an- 
gespannt und am besten mit einer feinen Kniescheere dicht an 
der Sclera bis zum Ende der Insertion abgetrennt wird, und 
zwar, da man in der Mitte der Insertion eingeht, erst in der 
einen y dann in der anderen Richtung. Es ist wichtig, sich davon 
zu überzeugen, dass nicht an den Endan der Insertion einige 
von der Sehne abgezweigte Fäden undurchschnitten bleiben, nur 
dann, wenn der hinter die, bei diesem Verfahren deutlich sichtbare 
Insertionsleiste geführte Haken über beide Enden derselben 
hinweg, ohne irgend einen Widerstand zu finden, bis an den Horn- 
hautrand gleitet, darf man die Ablösung als vollendet betrachten. 

Die Technik der Vorlagerung ist folgende: Die Conjunctiva 
wird auf der Sehne des vorzulagernden Muskels und ungefähr 
in der Ausdehnung derselben eingeschnitten und dann nebst 
dem subconjunctivalem Gewebe bis zum Hornhautrand gelockert; 
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es ist wünschenswerth, diese Lockerung dicht auf der Sclera 
auszuführen, da der auf diese Weise gebildete Conjunctival- 
Lappen dem vorzulagernden Muskel genügenden Halt gewähren 
muss. Darauf wird an dem einen Ende der Insertion die 
Tenon'sche Kapsel eingeschnitten, ein flach gekrümmter, stumpfer, 
aber nicht geknöpfter Haken zwischen Muskel und Sclera durch 
und am andern Ende der Insertion wieder herausgeführt. Man 
muss dabei darauf achten, den Muskel in der ganzen Breite 
seiner Insertion, aber möglichst rein, d. h. ohne Tenon'sche 
Kapsel auf den Haken zu bekommen, denn die einzulegenden 
Nähte sollen eben nur den Muskel verlagern, ohne gleichzeitig 
die Tenon'sche Kapsel in schiefer Richtung anzuspannen. Als 
Nähte benutze ich stets feine Catgutfäden, welche an beiden 
Enden mit krummen Nadeln versehen werden; man kann, um 
die Fäden leicht von einander unterscheiden zu können, die 
Formen der Nadeln etwas verschieden wählen. Von jedem 
Faden wird eine Nadel hinter dem Haken, die eine vom 
oberen, die andere vom unteren Rande des Muskels aus, zwischen 
diesem und der Sclera bis zur Mittellinie desselben geführt und 
durchgestochen, worauf auf dem Muskel der Faden in einen 
Knoten gebunden wird, um sicher zu sein, dass der Muskel nicht 
nach seiner Ablösung von der Sclera durch die Schlinge des 
Fadens zurückschlüpft. Sind beide Fäden in den Muskel ein- 
geknotet, so wird die Insertion von der Sclera abgetrennt. Da 
man nun die Insertionsleiste frei vor sich liegen sieht, kann 
man sich leicht an derselben orientiren, um die Fäden genau 
in der Richtung des Muskels unter der Conjunctiva bis zum 
Hornhautrand zu führen, wo sie durchgestochen und die zusammen- 
gehörenden Enden in einen Knoten geschlungen werden. Der Muskel 
wird auf diese Weise genau in seiner normalen Richtung nach 
vorn geführt und daduich straffer gespannt. Die Conjunctival- 
wunde wird durch eine besondere Naht geschlossen. 

Sowohl für die Rück- als für die Vorlagerung ist es wün- 
schenswerth, den aufzusuchenden Muskel etwas zu spannen, 
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indem mit einer Pixir-Pincette das Auge nach der entgegen- 
gesetzten Seite gerollt wird. Da ich ferner immer unter Chloro- 
form operire, so verzichte ich auch auf die gewöhnlich vorge- 
schriebene Prüfung des unmittelbaren Operations-Effectes; ehe 
die Narcose vollständig überwunden ist, haben derartige Prü- 
fungen gar keinen Werth und davon, dass nicht etwa einzelne 
Sehnenfäden stehen geblieben sind, muss man sich auf die oben 
angegebene Weise überzeugen. Ich lege lediglich Gewicht dar- 
auf, die Operation so auszuführen, dass sie den beabsichtigten 
mechanischen Effect herbeizuführen im Stande ist. 

Die unmittelbaren mechanischen Folgen der einfachen Bück- 
lagerung sind leicht abzuleiten; der von der Sehnenleiste abge- 
trennte Muskel zieht sich zurück, so weit es seine Elasticität 
erfordert und seine Verbindungen mit den benachbarten Geweben 
es erlauben. Für den rectus internus und externus, mit welchen 
es ja die Schiel -Operation vorzugsweise zu thun hat, kommen 
in dieser Beziehung hauptsächlich die Verbindungen in Betracht, 
welche die vordere Fläche des Muskels mit den conjunctivalen 
Geweben eingeht; in je grösserem Umfange wir diese Verbin- 
dungen lockern, um so weiter kann sich der Muskel zurück- 
ziehen. Kommt es also darauf an, einen grösseren Effect zu 
erreichen, so pflege ich das subconjunctivale Gewebe an der 
Vorderfläche des Muskels bis hinter die caruneula lacrymalis in 
grosser Ausdehnung zu lockern, was den Nebenvortheil bietet, 
dass dann auch das entstellende Einsinken der Carunkel, wie es 
eine mangelhafte Technik mit sich bringt, vermieden wird. 

Durch die Ablösung des einen rectus gewinnt sein Antogo- 
nist das Uebergewicht und rollt das Auge nach seiner Seite 
hinüber, so weit als es seine eigene elastische Spannung ermög- 
licht und die auf der anderen Seite noch vorhandenen Kräfte 
es erlauben. Die Verbesserung der Stellung, welche wir er- 
streben, wird nicht durch die Rücklagerung an sich, sondern 
durch die elastischen Kräfte des Antagonisten herbeigeführt, und 
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schon hieraus ergiebt sich, dass die Auffassung der Schiel-Ope- 
ration lediglich als „Rücklagerung 44 der Natur der Verhältnisse 
nicht ganz entspricht. Die Rücklagerung ist weiter nichts als 
das Mittel, den elastischen Kräften des Antagonisten ein Ueber- 
gewicht zu ermöglichen, der für die Stellung des Auges erreich- 
bare Effect hängt aber nicht allein von der Rücklagerung, son- 
dern in sehr hohem Grade von der Elasticität des Antagonisten 
ab, und kann geradezu gleich null werden, wenn der Antagonist 
nicht das leistet, was wir von ihm erwarten, und das kann 
vorkommen, ohne dass man es prognosticiren kann. Z. B.: 

XLIII. Julie B., 21 Jahr alt, schielt nach innen vorwiegend mit 
dem rechten Auge, doch mit gelegentlichem Alterniren, angeblich 
seit ihrem dritten Lebensjahr. Die Ablenkung beträgt 5 Mm., die 
Aussenwendung ist auf beiden Augen vollkommen normal. 
Beiderseits Hypermetropie V 24 , Sehschärfe % s . Mit Atroph 
ophthalmoscopisch derselbe Grad von Hypermetropie. Am 
7. März 1879 Tenotomie beider interni. Am 14. März Ablenkung 
genau wie früher 5 Mm. Deshalb zunächst erneute Ablösung des 
rect. internus und Vornähung des extejrftus auf dem rechten Auge; 
aber immer noch war der Effect ungenügend, weshalb am 21. März 
auch auf dem linken Auge ebenso verfahren wurde. Erst hiermit 
war eine gute Stellung der Augen erreicht, welche auch, als 
ich die Patientin 1 V 2 Jahr später wieder sah, sich vollständig er- 
halten hatte. Alles Hess von vornherein erwarten, dass die ein- 
fache Tenotomie beider interni zur Beseitiping des Schielens voll- 
ständig genügen würde, ?amd doch leistet* sie gar nichts, son- 
dern musste durch beiderseitige Vornähung der externi ergänzt 
werden. Ich kann nur rathen, sich in ähnlichen Fällen nicht 
auf wiederholte Rücklagerungen einzulassen, sondern einen un- 
genügenden Effect durch die Yorlagerung des Antagonisten bald 
zu verbessern. 

Häufig genug bietet uns die Vorlagerung Gelegenheit, die 
Insufficienz des Antagonisten, die mangelhafte anatomische Ent- 
wicklung desselben mit eigenen Augen zu sehen. Dieselbe lasst 
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sich vermuthen, wenn die Beweglichkeit nach der Seite des Anta- 
gonisten mangelhaft ist, beweisend ist das aber nicht; bei voll- 
ständig normaler Beweglichkeit kann erhebliche Insufficienz vor- 
handen sein. Ist eine Beweglichkeits- Beschränkung vorhanden, 
als deren Ursache wir Insufficienz des Antagonisten betrachten 
dürfen, oder ist es wünschenswerth , durch eine Operation an 
dem schielenden Auge einen möglichst grossen Effect zu erreichen, 
so werden wir die Rücklagerung des ablenkenden Muskels mit 
der Vorlagerung des Antagonisten verbinden. Derselbe wird 
straffer gespannt und rollt das Auge stärker nach seiner Seite hin- 
über, und das Maass der Verkürzung, welche wir dem Muskel geben 
wollen, haben wir in der Hand durch die Entfernung, in welcher 
wir hinter der Insertion die Fäden in den Muskel einknoten, allen- 
falls auch durch die Entfernung vom Hornhautrande, in welcher 
wir die Nähte schliessen, obwohl die rasch zunehmende Dehn- 
barkeit der Conjunctiva es wünschenswerth macht, sich nicht 
weit vom Hornhautrand zu entfernen. 

Die genauere^ Regeln für die Verwerthung der Operations- 
Methoden richten ' sieb nach der Natur des vorliegenden Falles. 
Betrachten wir zunächst die grösste Gruppe, das gewöhnliche 
stationäre convergirende Schielen, so wird die Wahl der 
Methode hauptsächlich bestimmt durch den durchschnittlichen 
Grad der Ablenkung, den Brechzustand und das Sehvermögen, 
endlich durch die Behaglichkeit, besonders die Aussen wendung 
der Augen. Ist das Sehvermögen beider Augen nahezu gleich, oder 
besitzt das schielende* Auge eine solclie Sehschärfe, das es zur 
Fixation benutzt werden kann, so wird es sich durchschnittlich 
empfehlen, die Verhältnisse der Muskeln auf beiden Augen mög- 
lichst gleichmässig zu gestalten; die einfache Ablösung der 
interni ist daher in der Regel auf beide Augen zu vertheilen. 
Ist dagegen das schielende Auge in hohem Grade schwach- 
sichtig, so dass stets nur das bessere zur Fixation verwendet 
wird, so ist es durchschnittlich vorzuziehen, die Operation so 
viel als möglich auf das schielende Auge zu beschränken; meistens 

Schweigger, Ueber Schiel«». - 9 
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ist dann die Tenotomie des internus und die Vorlagerung des 
externus auf dem schielenden Auge indicirt und häufig auch 
genügend. 

Ablenkungen, welche so gering sind, dass die beiderseitige 
vorsichtige Ablösung der interni ohne Lockerung der Conjunctiva 
an der vorderen Fläche des Muskels einen übermässigen Effect 
befürchten liesse, sind überhaupt selten Gegenstand einer 
operativen Behandlung; ist die Ablenkung gering, aber doch 
schon entstellend, beträgt sie etwa 3 bis 4 Mm., so ist die Ver- 
keilung auf beide Augen deshalb zweckmässig, weil bei aus- 
reichendem Sehvermögen des schielenden Auges dasselbe nach 
der Operation häufiger zur Fixation eingestellt wird als vorher. 
Wenn man unter diesen Umständen die Operation auf das 
schielende Auge beschränkt und damit auch einen ge- 
nügenden Effect erreicht, so tritt dennoch, sobald dieses Auge 
zur Fixation benutzt wird, eine auffällige secundäre Ablenkung 
des anderen Auges ein, was nicht der Fall ist, wenn man 
durch beiderseitige Operation die Spannungen der Muskeln aus- 
geglichen hat. 

Eine Ablenkung von 5 bis 6 Mm. lasst sich meistens, 
wenn man die Conjunctiva in ausgiebiger Weise bis hinter die 
Carunkel lockert, durch einfache beiderseitige Tenotomie aus- 
gleichen; nicht selten aber muss man darauf bedacht sein, den Effect 
durch die Nachbehandlung zu verstärken. läufig nämlich erscheint 
während der ersten 24 Stunden der Effect ganz genügend, wäh- 
rend schon am 2. bis 3. Tag sich wieder eine störende Con- 
vergenz einstellt. Man erreicht dann gewöhnlich eine sofort erkenn- 
bare Besserung der Stellung durch Uebung der Aussenwendung. 
Beide Augen werden recht oft so weit als möglich nach 
rechts und nach links gewendet, wodurch theils eine Uebung 
der externi, theils eine Vergrösserung der Rücklagerung der 
interni erreicht wird. Mit diesen Uebungen lasse ich schon am 
Tage nach der Operation beginnen. 

Ausserdem aber liegt eine sehr wesentliche Ursache, welche im 
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Stande ist, den unmittelbaren Operations-Effect zu schmälern in 
dem Verhältnisse zwischen Accommodation und Sehachsen-Conver- 
genz. ConVergirend Schielende haben, auch wenn sie emmetropisch 
sind, die Gewohnheit, die Accommodation für die Nähe mit einer 
übermässig starken Sehachsen-Convergenz zu verbinden, wodurch, 
sobald sie anfangen ihre Augen wieder zu gebrauchen, der un- 
mittelbare Operations- Effect verringert wird. Dies geschieht 
nicht etwa durch eine Verminderung der Rücklagerung, dieselbe 
könnte ja durch Anspannung der interni doch nur vergrössert 
werden, sondern dadurch, dass dem rectus externus nicht ge- 
nügend Zeit gelassen wird, seine normale elastische Spannung 
wieder zu gewinnen. An dem gewohnheitsmässigen Verhältniss 
zwischen Accommodation und Innervation der interni wird 
zunächst durch die Operation gar nichts geändert, es kommt 
also darauf an, während längerer Zeit jede Anspannung der 
Accommodation zur vermeiden, um keine Veranlassung für zu 
starke Convergenz zu geben. Ich pflege daher auch bei Emme- 
tropen bereits 24 Stunden nach der Operation die Accommo- 
dation durch Atropin.zu lähmen und durch Convex-Gläser den 
Fernpunkt auf etwa 0,70 M. zu verlegen; natürlich muss die 
Brille anhaltend getragen werden $ denn nur dadurch gewinnen 
wir einige Sicherheit dafür, dass sie für nahe Objecte immer 
benutzt wird. Nach einigen Wochen wird die Brille zunächst 
für die Ferne, dann Auch für die Nähe weggelassen. Diese 
Nachbehandlung ist nicht unter allen Umständen nothwendig, 
aber davon habe iclfcmich wiederholt sicher überzeugt, dass 
ein ursprünglich genügender Effect, welcher nach wenigen 
Tagen sich sichtlich verringerte, auch bei Emmetropen auf diese 
Weise wieder hergestellt und dauernd gesichert werden konnte. 
Häufiger macht man bei Hypermetropie ähnliche Erfahrungen ; 
es ist bei stationärem Strabismus convergens keineswegs noth- 
wendig, nach der Operation in allen Fällen die Hyperme- 
tropie dauernd zu neutralisiren, aber es kommt hier häufiger 
vor, als bei Emmetropie, dass ein vollkommen guter un- 
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mittelbarer Effect innerhalb der ersten Woche nach der Ope- 
ration verloren geht, und durch das anhaltende Tragen der 
corrigirenden Convex- Gläser wieder hergestellt werden kann. 
Auch in solchen Fällen pflege ich nach einigen Monaten die 
Brille versuchsweise für die Ferne wegzulassen, während sie 
zum arbeiten noch benutzt wird. 

Für Ablenkungen von mehr als 7 Mm. ist die einfache 
Tenotomie beider interni in der Regel nicht ausreichend, man 
muss daher, auch wenn beide Augen ein gutes Sehvermögen 
haben, sich dennoch zur Tenotomie beider interni nebst Vor- 
lagerung des externus auf dem schielenden Auge entschliessen, 
oder wiederholte Tenotomien des interni in Aussicht nehmen, 
oder durch eine kleine Modification des Verfahrens einen mög- 
lichst ausgiebigen Effect zu erreichen suchen. 

Vorausgesetzt, dass schon bei der ersten Operation der 
Muskel vollständig abgelöst und von der Conjunctiva genügend 
gelockert wurde, kann eine Wiederholung der Tenotomie doch 
nur dann eine Vergrösser ung des Bf^ptes erzielen, wenn in der 
Zwischenzeit die elastische Spannirög *des Antagonisten sich ge- 
bessert hatte. Wiederholte Tenotomien pflege ich daher nur 
ausnahmsweise auszuführen, vielmehr scheint es mir wünschens- 
werth, womöglich in einer Sitzung die Erreichung eines genügen- 
den Effectes zu erstreben. r a 

In manchen Fällen mit einer Ablenkung von 7 bis 9 Mm. 
kann man das Maass der Rücklagerung dadurch steigern, dass 
man unmittelbar nach Ifcr Tenotomie drf interni eine starke 
Divergenz einleitet und 6 bis 8 Stunden lang unterhalt*). Ein 
Faden wird zu diesem Zweck* etwa 4 Mm. oberhalb des hori- 
zontalen Meridians durch die Conjunctiva am äusseren Hornhaut- 
rand ein- und etwa 2 Mm. unterhalb des horizontalen Meridians 
ausgestochen, dann in derselben Weise von unten nach oben 
eingelegt, so dass die Conjunctiva in eine haltbare Schlinge 



*) Vergl. Knapp, Klin. Monats-Blätter 1865 S. 347. 
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gefasst wird. Darauf wird die Nadel von der Conjunctivalseite 
aus durch das ligament. canthi extern, durchgestochen und 
der Knoten auf einer untergelegten Papierrolle festgebunden. 
Das Verfahren ist nur ausnahmsweise zu empfehlen; man 
erreicht dadurch eine starke Rücklagerung der interni, wäh- 
rend der Erfolg in Bezug auf die Stellung ebenso wie bei der 
einfachen Tenotomie von der elastischen Spannung des rectus 
externus abhängt. 

Hat das schielende Auge nur eine unbrauchbare Sehschärfe, 
so ist die Verbindung der Tenotomie des internus mit der Vor- 
nähung des externus das beste Verfahren. Die einfache Rück- 
lagerung des internus am schielenden Auge leistet in solchen 
Fällen in der Regel recht wenig, da der durch anhaltende 
Dehnung und mangelnde Uebung geschwächte abducens eine 
zu geringe antagonistische Kraft in die Waage legt. Die Haupt- 
Aufgabe fällt dann also der Operation am andern allein brauchbaren 
Auge zu, was an sich schon kein wünschenswerthes Verhältniss 
und häufig genug auch nodäf v&icht genügen^ ist. Dagegen er- 
laubt uns die Verbindung ^der Tenotomie des internus mit der 
Vorlagerung des externus, die antagonistischen Spannungen der 
Muskeln erfolgreich zu ändern. In der Regel lässt.sich die 
Operation auf das schielende schwachsichtige Auge beschränken, 
da sie zur Eftrfcichung ,einer Correction von 5 bis 6 Mm. aus- 
reichend ist ^ 

Zeigt sich der Effect nicht genügend, so kann man ihn 
durch die Tenotomie^les internus amWndern Auge vervollstän- 
digen; bei Ablenkungen von mehr als 7 Mm. ist es durch- 
schnittlich rathsam, gleich von vornherein die Operation in dieser 
Weise auf beide Augen zu vertheilen. 

Eine ganz vorzügliche Verwendung findet die Vornähung 
bei dem sogenannten Strabismus arteficialis; d. h. in denjenigen 
Fällen, in welchen durch ein nicht ganz kunstgerechtes Ver- 
fahren convergirendes Schielen in divergirendes umgewandelt, 
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oder etwa eine wegen „Insuffizienz der interni" ausgeführte Te- 
notomie des abducens Strabismus convergens zur Folge hatte. 
Die von Arlt*) ausgesprochene Befürchtung, dass die von mir 
angegebene Methode, wenn es sich um die Vorlagerurig eines zu 
weit retrahirten Muskels handelt, kaum ausführbar sein dürfte, 
habe ich nie bestätigt gefunden, und ich bin in der Lage ge- 
wesen, eine ganze Reihe solcher Fälle aus fremder Praxis zu 
corrigiren. Sachen in die Hand zu nehmen, welche andern 
missglückt sind, ist selten erspriesslich, aber gerade bei arte- 
ficiellem Schielen lohnt es sich. 

Das periodische convergirende Schielen bietet der Operation 
einen weniger sicheren Boden. Der Wechsel zwischen richtiger 
Stellung und einem häufig sehr erheblichem Schielen legt die Be- 
fürchtung nahe, dass eine Operation, welche die Convergenz zu 
beseitigen im Stande wäre, schliesslich zu Strabismus divergens 
Veranlassung geben könne. Grundlos ist diese Befürchtung ge- 
wiss nicht, allein es-Vist dabei doch auch zu bedenken, dass, ab- 
gesehen vielleicht von einigen Fällen rein accbmmodativer Ablen- 
kung, auch dem periodischen Schielen elastisches Uebergewicht 
der interni oder Insuffizienz der externi zu Grunde liegt. Mit 
möglichst geringer Lockerung der Conjunctiva habe ich die 
beiderseitige Tenotomie der interni auch bei ■• periodischem 
Schielen häufig ausgeführt. Auch die Iclee, die Operation auf 
die Vornähung des externus zu beschränken ohne Ablösung der 
interni habe ich bei aperiodischem converprenden Schielen ver- 
sucht, und mit gutem Erfolg, aber nicht häufig genug, um dar- 
über ein sicheres Urtheil abgeben zu können. 

Die erste Sorge bei periodischem Schielen muss immer die 
sein, den Refractions- Zustand festzustellen, womöglich mit 
Atropin, und Hypermetropie, wenn sie vorhanden ist, zu neu- 



*) Operations - Lehre , Handbuch d. Augenheilkunde, redigirt von 
Graefe und Saemisch, B. III S. 413. 
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tralisiren oder zu übercorrigiren. Bleibt das Schielen, was 
unter diesen Umständen nicht selten ist, beim Gebrauch der 
Convexgläser aus, so bietet die Operation weiter keine Vortheile, 
da auch nach derselben ein anhaltender Gebrauch von Convex- 
gläsern kaum zu vermeiden sein wird. Besteht die periodische Ab- 
lenkung fort, so kann die Operation nach den oben aufgestellten 
Regeln und auf einen geringen Effect berechnet ausgeführt werden. 

Meistens ist bei convergirendem Schielen der definitive 
Effect nach zwei bis drei Wochen erreicht, nur ist es besser, 
einen geringen Grad von Convergenz bestehen zu lassen, 
da eine zu jener Zeit vorhandene, wenn auch ganz geringe 
Divergenz die Befürchtung einer allmäligen Zunahme mit sich 
bringt. Ganz ausnahmsweise geschieht es, dass nach Jahren 
sich Convergenz wieder einstellt; beobachtet habe ich es sowohl 
bei spontaner (s. Fall XXXIX.), als bei operativer Heilung des 
Schielens, doch ist dies so ungewöhnlich, dass ich letztere Beob- 
achtung eben nur ihrer Seltenheit wegen, hier mittheilen möchte. 

XLIV. Hedw^v. L., 10 Jahr alt, trat im April 1874 in 
Behandlung wegen eines im 7. Lebensjahre entstandenen con- 
vergirenden linksseitigen* Schielens mit gelegentlichem Alter- 
niren. Beiderseits Emmetropie (mit Atropin festgestellt) und 
gute Sehschärfe. Im. Beginn des Schielens war Doppelsehen 
vorhanden, jetzt lassen sich Doppelbilder nur noch mit Hülfe 
eines rothen GlasA und vertical ablenkender Prismen zum Be- 
wusstsein bringen, beiderseitige Tenotonrfe der interni bewirkte 

_ * 

eine vollkommen gute -Stellung und Ende December 1874 Hess 
sich das Fortbestehen derselben, sowie mit Prismen binoculare 
Verschmelzung nachweisen. Anfang 1880 wurde mir berichtet, 
dass von Zeit zu Zeit periodisches Schielen mit Doppelsehen aufge- 
treten sei. Mitte März hatte ich dann Gelegenheit, die junge Dame 
zu sehen. Es hatte sich unterdessen Myopie entwickelt beiderseits 
V 24 , Sehschärfe nahezu = 1. Die Stellung der Augen war 
vollständig gut, unter Deckung trat eine geringe Convergenz 
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ein, mit rothem Glas gleichnamige Doppelbilder, welche auf 
eine Entfernung von 5 M. durch ein Prisma von 8° vereinigt 
wurden; stereoscopische Verschmelzung war nicht vollkom- 
men sicher. Ein wirkliches Schielen liess sich also nicht nach- 
weisen, dagegen am 3. April, als Patientin wieder auf der 
Durchreise sich einige Stunden aufhielt, zeigte sich ein auf- 
fallendes convergirendes Schielen des linken Auges. Die Ab- 
lenkung betrug 4 bis 5 Mm. .Einfachsehen bestand auf eine 
Entfernung von 15 bis 20 Ctm., dann traten gleichnamige 
Doppelbilder auf, welche aber für eine Object-Distance von 
5 M. (in einer der objectiven Ablenkung durchaus nicht ent- 
sprechenden Weise) bereits durch ein Prisma von 6° (Basis 
aussen) corrigirt wurden. 

Wir können die Betrachtung der operativen Behandlung des 
convergirenden Schielens nicht schliessen, ohne nochmals auf das 
Verhält niss zwischen der Sehlinie und der Lage der Hornhaut zu- 
rückzukommen. Der Winkel a verdient es, dass wir seiner noch 
mit ein paar Worten dankend erwähnen — hie. mihi angulus 
praeter omnes ridet — er ist eine für die Schiel-Operation sehr 
nützliche Einrichtung. Den vollen Werth der scheinbaren Diver- 
genz, welchen er bei nicht schielenden Hypermetropen ver- 
schuldet, dürfen wir bei der Schiel - Operation, aj^ gewinn in 
Rechnung stellen. Man erreicht ein vollkommenes ! cosmetisches 
Resultat, während eine objeetiv nachweisbare,* aber nicht so ohne 
weiteres sichtbare Convei§j!fiz noch fortbestAt. Es wäre Thor- 
heit, darüber hinauszugehen und für Fälle, in welchen eine bino- 
culare Verschmelzung nun einmal nicht zu Stande kommt und 
auch Doppelsehen nicht vorhanden ist, auch diese durch den 
Winkel a gedeckte Convergenz beseitigen zu wollen, das cos- 
metische Resultat würde dadurch lediglich verschlechtert werden. 

Sehr lehrreich für den Effect der Tenotomie sind diejenigen 
Fälle, in welchen es sich darum handelt, gleichnamige Doppel- 
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bilder zu vereinigen. Nur dann, wenn Schielen erst nach Ab- 
lauf der Kinderjahre, also etwa nach dem 15. Lebensjahr ent- 
steht, verursacht es ein störendes Doppelsehen, welches dann 
natürlich auch mit den Gesetzen der inzwischen erlernten nor- 
malen binocularen Verschmelzung übereinstimmt. (Diejenigen 
Fälle dagegen, welche manchmal nach Schiel- Operationen 
vorkommen, mit einer den normalen physiologischen Gesetzen 
durchaus nicht entsprechenden Stellung der Doppelbilder, 
deren Vereinigung durch Prismen deshalb auch nicht gelingt, 
eignen sich natürlich nicht zur operativen Beseitigung des 
Doppelsehens.) Fälle, in denen convergirendes Schielen störende 
Doppelbilder zur Folge hat, kommen, abgesehen von der S. 42 
erwähnten hysterischen Form, hauptsächlich bei Myopie vor, 
seltener bei Emmetropie und wohl nur ganz ausnahmsweise bei 
Hypermetropie, denn wenn die in den Augenmuskeln enthaltenen 
Bedingungen audh noch mit Hypermetropie zusammenfallen, so 
entsteht Schielen meistens schon im Laufe der Kinderjahre, ehe 
das normale binoculare Sehen zur festen Gewohnheit geworden ist. 

Da die hier ins, Rede gehenden Fälle nicht gerade alltäg- 
liche sind, so will ich einige derselben, aus welchen sieh auf 
die Wirkung der Tenotomie Schlüsse ziehen lassen, mittheilen. 

XLV. :Frl. v. B., 14 Jahr alt, trat am 1. Mai 1875 in 
Behandlung ^pgen ©in.$S seit etwa einem Jahre auftretenden 
Doppelsehens/ BeideiSeitS besteht Emmetropie und volle Seh- 
schärfe. Die Doppelbilder sind gleichnamig und nehmen an 
beiden Seiten des Bflrokfeldes etwas a|plntfernung zu. Einfach- 
sehen bestand anfänglich' nur bis etwa 0,75 M., allraälig aber 
rückte bei Uebung der Aussen wendung, unterstützt durch den 
Gebrauch prismatischer Brillen, das Gebiet des Einfachsehens 
immer weiter hinaus, so dass nach Ablauf eines Jahres auch in 
grosse Entfernungen einfach gesehen wurde. Diese Besserung 
war indessen nicht dauernd. Anfang. 1879 war das Doppel- 
sehen besonders beim Blick nach unten wieder in störender 
Weise vorhanden, beim Blick gerade aus zeigte das linke Auge 
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eine geringe höchstens 2 Mm. betragende convergirende Ab- 
lenkung. Die Entfernung der Doppelbilder wurde bei verschie- 
denen Untersuchungen bald geringer, bald stärker angegeben, zur 
Correction war im Minimum ein Prisma von 5 °, als maximum ein 
Prisma von 9 ° erforderlich. Durch eine linksseitige Tenotomie des 
internus mit sehr geringer Lockerung der Conjunctiva wurde das 
Doppelsehen sofort beseitigt und ist seitdem nicht wieder auf- 
getreten. 

XL VI. Frl. A., 17 Jahr alt, hat bereits vor 1V 2 Jahren 
einige Wochen lang an Doppelsehen gelitten; seit einem halben 
Jahr ist das Doppelsehen anhaltend, und angeblich manchmal 
auch auffälliges Schielen vorhanden. Beiderseits Myopie ! , 19 , 
Sehschärfe = 5 /g« Bei Fixation eines 4 M. entfernten Objectes 
weicht das linke Auge um höchstens 2 Mm. nach innen ab; 
bei Correction der Myopie und mit einem rothen Glas gleich- 
namige Doppelbilder, welche bei einer Entfernung von 5 M. 
durch Prisma 14° vereinigt wurden, ohne rothes Glas (also bei 
beiderseits gleichen Netzhautbilderh) . genügt Prisma 8° zur Ver- 
einigung. Wird vor das eine Auge ein vertical ablenkendes 
Prisma gehalten, so stehen die Doppelbilder bei einer Object- 
Distance von 20 Ctm. gerade übereinander, bei grösserer An- 
näherung werden sie gekreuzt. Am 3. Mai 1879 Tenotomie des 
internus links mit kleiner Conjunctivalwunde ohne Lockerung 
der Conjunctiva und Vereinigung der "Oohjunctivalwjmde durch 
eine Naht. Am 8. Mai Einfachsehen, auch mit. Correction der 
Myopie und rothem Glas: Facultative Divergenz = 2°. Auch 
am 14. Mai wurde noch mit Correction' der Myopie in die Ferne 
einfach gesehen, mit rothem Glas^ber traten bereits wieder 
Doppelbilder auf, und Ende Mai war das Verhalten der Doppel- 
bilder ganz wie vor der Operation. Bei verticaler Verschiebung 
des einen Gesichtsfeldes durch ein schwaches Prismen werden 
die Doppelbilder durch Prisma 16 °, mit der Basis nach aussen, 
in eine verticale Linie gebracht. Am 1. Juli wurde daher auch 
der rechte rect. int. abgelöst, mit kleiner Conjunctiva! wunde 
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ohne Lockerung der Conjunctiva, aber auch ohne Naht. Abends 
nach der Operation unter Deckung geringe Divergenz. Am 
24. Juli ist binoculares Einfachsehen vorhanden; mit rothem 
Glas in 5 M. gleichnamige Bilder, corrigirt durch Prisma 4 °. 
Diesmal war der Effect definitiv; denn Mitte October, also drei 
Monat nach der Operation, war der Befund genau wie der eben 
mitgetheilte vom 24. Juli. 

XL VII. Frau A., 33 Jahr alt, leidet seit 6 Monaten an 
alternirendem convergirenden Schielen mit Doppelsehen, auf kurze 
Zeit ist auch noch Parallel-Stellung möglich. Rechts Myopie V 10 , 
S= 6 /i2- Links Myopie % , S = %. Einfachsehen findet statt 
bis 22 Ctm., für grössere Entfernung gleichnamige Doppelbilder, 
deren gegenseitiger Abstand bei seitlichen Blickrichtungen 
sich gleich bleibt. Bei Correction der Myopie ist für eine Ob- 
ject-Distance von 4 M. mindestens Prisma 32 ° zur Vereinigung 
der Doppelbilder nothwendig. Zwei Tage nach der beider- 
seitigen Tenotomie der recti interni betrug bei Correction der 
Myopie die facultative Divergenz 7° (in 4 M.); Einfachsehen 
war auch bei stari^ seitlicher Blickrichtung und mit Differen- 
zirung des einen Netzhaut bild es durch ein rothes Glas vor- 
handen. 

XL VIII. Herr B., 32 Jahr alt, bemerkte das Auftreten 
von Doppelehen zuerst Anfang April 1877. Auf beiden Augen 
ist Myopie* == l / t \ vorhanden, Sehschärfe rechts ! / 2 , links etwas 
mehr als V 2 (%)• v^ e Doppelbilder sind gleichnamig, und 
weichen manchmal (tticht immer) anflen Blickfeldgrenzen weiter 
auseinander. Zu einer 5amals schon vorgeschlagenen operativen 
Behandlung konnte sich Patient erst nach zwei Jahren, im Juli 
1879, entschliessen. Däb Doppelsehen bestand fort, nur manch- 
mal war auf kurze Zeit Einfachsehen möglich. Bei Correction 
der Myopie genügt (wenn das eine Auge mit rothem Glas ver- 
sehen wird), Prisma 12° zur Vereinigung der Doppelbilder. 
Wird beim Gleichgewichtsversuch durch ein Prisma von 5 ° das 
eine Gesichtsfeld in verticaler Richtung verschoben, so ist Prisma 
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38° nothwendig, um bei einer Object-Üistance von 5 M. 
Seitetiabstand der Doppelbilder auszugleichen und dieselben 
senkrecht übereinander zu stellen. Am 14. Juli Tenotoniie des 
internus am linken Auge; Tags darauf wird bei Uorret'tioii 
der Myopie einfach geseheD. Prisma 6° wird durch Divergenz 
überwunden; werden aber durch ein vertical ;ibliTike;ules Prisma 
von 5° Doppelbilder hervorgerufen, so zeigen dieselben zugleich 
einen gleichnamigen Seitenabstand, welcher auf 5 M. Entfernung 
durch Prisma 18° corrigirt wird. 

Zwei Monat nach der Operation war das Doppelleben zwar 
gebessert, aber keineswegs beseitigt; das Schielen trat nach wie 
vor in periodischer Weise ein, so dass bald in 3 bis 4 M. Ein- 
fachsehen möglich, bald störendes Doppelsehen vorhanden war. 

Beim Gleichgewichtsversuch mit vertical ablenkenden Prismen 
war zum Ausgleich des Seite nabstandes wiederum ein Prisma 
von 38° nothwendig, also so 'viel wie vor der Operation. Mitte 
Octoher wurde daher auch der rect. internus des rechten Auges 
abgelöst mit Lockerung der ConjuiictW.'i bis unter ilic Caruukel. 
Drei Tage nachher Fi nlachseheii. fali-ulnuive Divergenz =Prisma 5", 
heim Gloichgcwichtsversuch Ausgleich durch Prisma 8". Mine 
Decembcr, also '2 Monat nach der Operation, war das Doppel- 
sehen nicht wieder aufgetreten, fakultative Divergenz = 0, mit. 
rothem Glas vor dem einen Auge treten, gleichnamige Doppel- 
bilder auf, unter Deckung geringe convefgirende Abweichung, 
welche beim Gleichgewichts versuch durch ein 'Prisma '20° aus- 
geglichen wird. Für den gewöhnlichen Gebrauch der Atigeu war 
jetzt also das Ueberge wicht der interni so weit hcnib^cst-izt. diss 
ein dauerndes Festhalten des binoeuljjren Einfachsehens mög- 
lich war. 

Trotz der geringen Anzahl dieser Fälle lässt sich aus den- 
selben doch ableiten, dass gleichnamiges Doppelseben bei typischem 
(nicht paralytischem) con vergärenden Schielen nur ausnahms- 
weise, bei unbedeutender Ablenkung, durch die einseitige Teno- 
tomie corrigirt werden kann; in der Regel ist die Vertheilung 
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der Operation auf beiden Augen nothwendig. Erreichbar durch 
beiderseitige einfache Tenotomie erscheint ein Effect, welcher 
beim Gleichgewichtsversuch etwa durch Prisma 20° ausgedrückt 
wird. Wünschenswerth für künftige Fälle wäre es, bei Correc- 
tion der Refractions- Anomalie, festzustellen 1) das schwächste 
Prisma, welches auf etwa 5 M. Entfernung die Doppelbilder 
(ohne rothes Glas) zu vereinigen im Stande ist; 2) beim Gleich- 
gewichtsversuch mit vertical ablenkendem Prisma die Entfer- 
nung, in welcher die Doppelbilder übereinander stehen, und 
3) das Prisma, welches bei einer Object-Distance von etwa 
5 M. die Bilder gerade übereinander bringt. 

Den oben besprochenen Fällen am nächsten stehen die- 
jenigen, in welchen nach Abducens- Lähmung convergirendes 
Schielen zurückbleibt; gewöhnlich ist dann gleichzeitig auch 
noch ein geringer Beweglich^ts-Defect und eiu deutliches Aus- 
einanderweichen der Doppelbilder nach der kranken Seite hin 
nachweisbar. In einigen : sjQÄfefter Fälle konnte ich mich auf die 

*■ I 

einseitige Tenotomie des • 'rechts internus am erkrankten Auge 
beschränken, aber gerade in denjenigen Fällen, mit welchen ich 
mich genauer beschäftigen konnte, war die beiderseitige Teno- 
tomie erforderlich und nicht einmal immer genügend. Auch 
hier findet d^b, Voitlagesrung des rectus externus eine sehr zweck- 
mässige V^^o&flg^iras ich durch ein paar Beispiele erläutern 
möchte. .. . - 

XJUE3L; Herr B.£ 20 i Jahr alt, WjPm Abducens-Parese am 
rechten Auge im November 1877. Im April 1878 war conver- 
girendes Schielen noch vorhanden, und da sich dasselbe nicht 
wieder verlor, entschloss sich Patient im Februar 1879 zu einer 
operativen Behandlung. Beide Augen sind emmetropisch und 
haben volle Sehschärfe. 

Unmittelbar vor der Operation wurden in der Medianebene 
auf 4 bis 5 M. die Doppelbilder durch ein Prisma von 39 ° zu- 
sammengebracht, üach rechts hin nahm ihr Abstand um etwas 
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zu. Die messbare Ablenkung betrug auf dem rechten Auge 

4 Mm., die secundäre Ablenkung des linken 5 Mm. Um vor- 
sichtig vorzugehen, beschränkte ich mich zunächst auf die Teno- 
tomie des rectus internus am rechten Auge. Nach Ablauf einer 
Woche war in der Medianlinie und in Höhe der Augen Einfach- 
sehen bis auf 1 M. Entfernung vorhanden; in etwa 5 M. gleich- 
namige Doppelbilder, corrigirt durch Prisma 12°, gleichzeitig 
ein geringer Höhenunterschied (= Prisma 4°, Basis oben vor 
dem rechten Auge). Das Gebiet des Doppeisehens erstreckt 
sich von der rechten Blickfeldgrenze an bis etwa 20° jenseits 
der Medianlinie. 

Für eine cosmetische Schiel -Operation bei aufgehobener 
binocularer Verschmelzung wäre dieser Effect vollkommen aus- 
reichend gewesen; die durch das Doppelsehen verursachten Be- 
schwerden des Patienten waren jedoch nur wenig verbessert. 
Nicht ohne die Befürchtung eines übermässigen Effectes ent- 
schloss ich mich daher zu einer zweiten Operation und ver- 
richtete die Tenotomie des linken* .rectus internus mit sehr 
kleiner Conjunctival wunde ohne Lockerung der Conjunctiva und 
mit Verschluss der Wunde durch eine Naht Der Effect war 
keineswegs übermässig, sondern vollständig gleich Null, anschei- 
scheinend sogar anfänglich negativ, denn das Bereich des Ein- 
fachsehens näherte sich einige Tage nach dar Operation dem 
Auge bis auf weniger als 0,5 M. und zur Correction %uf 4 bis 

5 M. war ein Prisma von 20 ° erforderlich — indessen 18 Tage 
nach der Tenotomie des* Jjbken internus war alles wie vorher. 
Einfachsehen bis auf 1 M., während für eine Entfernung von 4 bis 
5 M. Prisma 12° corrigirte. Irgend einen Effect auf die Stellung 
des Auges hatte die Rücklagerung also gar nicht, die von ihr ab- 
hängige Beweglichkeitsbeschränkung machte sich aber dadurch gel- 
tend, dass au der rechten Blickfeldgrenze (etwa 45 ° nach rechts) 
die Doppelbilder gekreuzt waren. In der Voraussetzung, dass dieses 
ungenügende Resultat durch die Xaht aer Conjunctivalwunde 
verschuldet sein könne, entschloss ich mich, die Ablösung des 
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rectus internus zu wiederholen. Die Verklebung des Muskels 
mit der Sclera ist nämlich noch 2 bis 3 Wochen nach der Ope- 
ration so wenig fest, dass der Schielhaken vollständig genügt, 
den Zusammenhang zu lockern; eine Naht wurde nicht einge- 
legt, der- Effect aber war wiederum völlig gleich Null und wie 
nach der vorigen Tenotomie des linken internus war am Tage 
nach der Operation Einfachsehen nur bis 0,5 M. in der Me- 
dianlinie vorhanden. Es war nun klar, dass der Effect in 
Bezug auf die Stellung des Auges nur deshalb fehlte, weil der 
Antagonist seine Schuldigkeit nicht that, weshalb ich am 
4. Tage nach der zweiten Ablösung des internus den Abducens 
vornähte (ohne den internus dabei von Neuem anzurühren). 
Der unmittelbare Effect, noch während der Chloroform Narcose, 
war eine wirklich erschreckende Divergenz, schon an demselben 
Abend war sie geringer und 24 Stunden nach der Operation 
waren in 4 M. Entfernung mit rothem Glas wieder dicht neben 
einander stehende gleichnamige Doppelbilder vorhanden. 10 Tage 
nachher war das binoculare Einfachsehen gesichert, in 4 M. 
fakultative Divergeaj =3°, an den Blickfeldsgrenzen nach 
beiden Seiten Mn gekreuzte Doppelbilder, aber erst bei einer 
seitlichen Blickrichtung, von welcher ein practischer Gebrauch 
nicht gemacht wird. Hätte sich die hier jedenfalls vorhandene 
Insuffizienz der interni, welche vermuthlich auch der Grund war, 
weshalb are Abducenslähmung mit Ausgang in Schielen heilte, 
vorher diagnosticiren lassen, so würde man gleich bei der ersten 
Operation die Vornähung des rechteres bducens mit der Teno- 
tomie des internus verbunden haben, während erst der abnorm 
geringe Effect der linksseitigen Rücklagerung die Nothwendigkeit 
der Vorlagerung erkennen liess. Brieflichen Nachrichten nach 
hat sich der günstige Endeffect defiuitiv erhalten. 

Schneller kommt man durch die sofortige Vorlagerung des 
Abducens zum Ziele. Z. B. Herr K., 29 Jahre alt, bekam 
rechtsseitige Abducensparese im Herbst 1877. Im December 
1878 ist convergirendes Schielen vorhanden, lineare Ablenkung 
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ä Mm. (links kaum grösser als rechts). Der Bewegliehkeits- 
Defect nach der Seile des rechten Abdncens beträgt etwa 2 bis 
3 Mm. Doppebeben ist im ganzen Blickfeld vorhanden mit 
ahme des Abstanden nach rechts. Beiderseits Emmetropie 
rolle Sehschärfe. Ende December Tenotomie des rectas 
mos and Yornähang des Abdncens am rechten Aoge. 
3 Wochen nachher ist in der Medianlinie Einfachseben vorhan- 
den» an der linken Blickfejdgrenze gekreoite, reehterseits, etwa 
20* von der Medianlinie beginnend, gleichnamige Doppelbilder, 
r Effect war also keineswegs übermässtg. 
Bei ooavergirendem Schielen mit angeborener Abdocens- 
wird ohne Vornähnng des Abdncens nicht viel an er- 
-riieh Iässt sieh nar das Schielen beseitigen, 
^ähmimg, aber ist einmal für ne Mittellinie eine 
i Stellang erreicht, so ist den cosnMttseaea Ansprächen 
die fehlende Aussenwendn»*: muss dann durch Kopf- 



.'.-.. l. ist die Yerbi id in» 
■ -- xtern ts geradezu die 
^-Methode. Ist einmal der lupers fc_- 'lie Coavergera 

dass bei der Fixation esaes in der Mittel- 
I galigaMii Pamktes statt der aganinwd^ttwo Bewegung eine 
r eintritt, so ist durch die einfache Teoocomie der externi 
des Sakxhtn? mäekra — wieder 

dafür, daJ^dte fTiVHawji i im kttMifcnngg 
eis» eine TträadenaCi der. Seeilang ins Auges znr 



Cebeaens bat diese geringe Lebnaftgs&higfccix der R&eklage- 
; feiekt lediglich in dem Verhalten der ronächst betbeiligten 
tttstbctM oanscvü recti ihren. Grund. Ich habe ans fremder 
1 Falle genug gesehen, in weichen, die wegen relativer 
Diversen« ansgeübee Teu:\ —a cinverairendes 

Schielen t*x i'jlg» halte, gerade so gut wi» ein* ooxw 
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Durcbschneidung der interni Schielen nach aussen veranlassen 
kann. Es ist daher wahrscheinlich, dass die mangelhafte Wir- 
kung der einfachen Tenotomie bei stationärem absoluten Stra- 
bismus divergens noch auf anderen Ursachen beruht, welche 
meiner Ansicht nach in den obliquts zu finden sind. Die 
Schleife, welche die obliqui um den hinteren Umfang des Auges 
bilden, wird dann am stärksten gedehnt, wenn bei medialer 
Blickrichtung die Sehlinie mit der Muskelebene der obliqui zu- 
sammenfällt; im Allgemeinen ergiebt sich also, dass bei der 
Innenwendung des Auges diu obliqui gedehnt werden, bei der 
Aussenwendung aber sich auf Grund ihrer elastischen Spannung 
verkürzen. Erfolgt nun bei divergirendem Schielen die Innen- 
wendung viel seltener oder auch gar nicht, werden folglich die 
Obliqui nicht in normaler Weise gedehnt, so ist es naheliegend, 
dass sie überhaupt an Dehnbarkeit verlieren, der Innenwendung 
also einen höheren Widerstand bieten und durch ihren elastischen 
Zug fortwährend den hinteren Pol des Auges nach innen, die 
Cornea also nach aussen ziehen. Da wir nun den obliquis bei 
der Schiel- Operation nicht beikoinmon können, so erscheint es 
um so wünacheflswerther, ihnen durch stärkere Spannung des 
internus mittelst der Vorlageruug ein kräftigeres Gegengewicht 
zu bieten. In der Regel ist freilieb ausserdem noch die Teno- 
tomie des rectus- exteruus auf dem fixirenden Auge noth wendig. 
Meistenteils erreicht man hiermit einen genügenden unmittel- 
baren Effect; verringert sich derselbe im Verlaufe von ein bis 
zwei Monaten in auffälliger Weise, so steht der Wiederholung 
der Tenotomie des einen externus oder auch beider nichts 
im Wege. 

Nicht immer geht die Innervation zur Convergenz- Bewe- 
gung vollständig verloren; sie entzieht sich dem Einflüsse der 
binocularen Verschmelzung, weil diese allmälig verlernt wird, 
während mit der Accommodatious- Anspannung sich noch eine, 
wenn auch nicht genügende Convergenz verbindet. Solche 
Patienten können, z. B. wenn man ihnen die Aufgabe stellt, 
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irgend ein nahe gelegenes grösseres Object, z. B. einen Bleistift 
zu fixiren, darauf nicht willkürlich eonvergiren, während, wenn 
man sie in derselben Entfernung lesen lässt, eine deutliche 
Convergenz- Bewegung eintritt; grosse Objecto werden ebeu 
auch ohne scharfe Netzhautbilder hinreichend deutlich erkannt, 
und die Voraussetzung, dass eine Aceommodations- Anspannung 
vorhanden sei, ist nur dann berechtigt, wenn wir hinreichend kleine 
Objecte, zu deren Unterscheidung scharfe Netzhautbilder noth- 
wendig sind, zur Untersuchung verwenden. Natürlich muss man 
auf den Refractions-Zustand hierbei Rücksicht nehmen; Myopen, 
welche zum Lesen ihren Fernpunkt benutzen, brauchen keine 
Aecommodation und es tritt deshalb auch keine Convergenz- 
Bewegung ein, selbst wenn der Innervationsimpuls dazu noch 
nicht ganz verloren ist. Ausserdem aber kann die Innervation 
zur Convergenz verloren geben, ohne dass die recti interni an 
elastischer Spannung verlieren. Die operative Wichtigkeit dieses 
Verhältnisses möge durch ein Beispiel erläutert werden. 

LI. Bertha K., 10 Jahr alt, hat beiderseits Myopie l / ä , 
Sehschärfe '%„ und Strabismus divergens. In 4 M. wird die 
gekreuzte Diplopie corrigirt durch Prisma '23°; keine Cunvergenz- 
Bewegung mehr, höchstens Parallelism s der Sehachsen wird 
erreicht. Am 2. Oet. 1873 Tenotomie der externi beiderseits. 
Die unmittelbare Wirkung war convergirendes Schielen mit einem 
4 bis 5 Mm. betragenden Beweglichkeils-Defect nach aussen 
auf beiden Augen. Noch am 9. Oct. war auf 4 M. Entfernung 
zur Vereinigung der gleichnamigen Doppelbilder Prisma 37° 
nothwendig; Einfachsehen bestand nur bis etwa *20 Ctm. All- 
mälig breitete sich das Gebiet des Einfachsehens mehr und 
mehr aus, Ende October war es auch für die Ferne wieder her- 
gestellt, die facultative Divergenz gleich Null, für die Nähe aber 
relative Divergenz vorhanden. Natürlich war dieselbe nicht Folge 
von muscularer Schwäche der interni, dean»dieselben hatten ihre 
Leistungsfähigkeit durch ein wirklich beängstigendes, glück- 
licherweise vorübergehendes convergirendes Schielen bewie^n, 
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sondern lediglich die Folge einer mangelhaften Innervation. 
Interessant war auch der weitere Verlauf. Nach drei Jahren, 
im October 1876, betrug die Myopie des linken Auges V5, die 

des rechten ^7, Sehschärfe rechts ! / 2 , links */ A der normalen; 

eine etwa V 3 des Sehnervendurchmessers messende hintere 
Estasie ist vorhanden. Für die Nähe wurde das linke Auge 
benutzt bei relativer Divergenz des rechten und mit gelegentlich 
dabei auftretendem Doppelsehen ; convergirt wurde nur bis etwa 
15 Ctm. Facultative Divergenz gleich Null. 

Recht häufig hat man Gelegenheit zu sehen, dass auch 
nach Tenotomie des externus die Myopie noch zunimmt; und 
wenn auch die Behauptung v. Graefe's, dass durch die Te- 
notomie die Fortschritte der Myopie zum Stillstand gebracht 
würden, kaum noch Gläubige finden dürfte, so wollte ich doch 
wenigstens ein Beispiel anführen, welches den Beweis des 
Gegentheils liefert 

In der Beg^L wird man bei permanentem divergirenden 
Schielen, auch wenn djie Convergcnz-Bewegung noch in geringem 
Grade mögUchKist, die Vornähung des internus auf dem 
schielenden Auge mit »der Tenotomie der externi auf beiden 
Augen zu verbinden haben. Der Effect, den man dabei er- 
reicht, fällt* etwas verschieden aus; bald ist er sofort genügend, 
bald ist eine spätere Wiederholung der Ablösung der externi 
nothwendig. Zwei Beispiele mögen dies erläutern. 

LH. :Frl. Marie M., 22 Jahr alt schielt linksseitig seit 
ihrem dritten Lebensjahr angeblich nach einer Keratitis, welche 
auf dem linkeri Atige eine 'kleine umschriebene Hornhauttrübung 
hinterlassen hat. Die Ablenkung beträgt 8 Mm. Das Seh- 
vermögen ist viel schlechter, als sich aus der Hornhauttrübung 
erklärt, mit nach innen abweichender Sehachse wurden nur 
Finger auf etwa 1 K Entfernung gezählt. 

Rechts Myopie V 36 , S= 4 / 5 . Eine geringe Convergenz- 
Bewegung wird noch geleistet. Ende Mai 1879: Vornähung 
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des linken rectus internus, Tenotomie beider externi. Tags 
darauf geringe Convergenz beim Blick in die Ferne, nach 4 Tagen 
richtige Stellung. Im Januar 1880 Stellung der Augen richtig, 
Conyergenz möglich bis auf etwa '20 Ctru. Wahrend hier also 
eine Correction von 8 Mm. sofort erreicht wurde, ist dieselbe 
Operation manchmal für geringere Ablenkungen nicht auf die 
Dauer genügend. 

LI1L Ernst Sp., 11% Jahr alt, divergirendes Schielen 
war bereits im 2. Lebensjahr bemerkt worden. Die Ablenkung 
beträgt 5 bis 6 Mm., ist manchmal alternirend, gewöhnlich 
weicht das linke Auge ab. Bei Fixation auf einen etwa 25 Ctra. 
entfernten Bleistift keine Convergenz- Bewegung; zum Lesen 
wird das rechte Auge benutzt, das linke macht dabei eine deut- 
liche, aber nicht genügende Innenwerbung. Beiderseits Emme- 
tropie, Sehschärfe rechts nahezu vollkommen, links % der 
normalen. Doppelbilder werden auch mit rothem Glas und 
vertical ablenkendem Prisma nicht wahrgenommen. Am 2. Oct. 
1879 Vornähung des linken rectus internus, Tenotomie beider 
externi. Eine Woche später war keine . Divergenz mehr vor- 
handen, beim Lesen macht das linke Auge eine deutliche, viel- 
leicht etwas zu grosse Convergenz- Belegung, und doch war 
6 Wochen nach der Operation wieder deutliches divergirendes 
Schielen vorhanden, wenn auch geringer als •früheri das linke 
Auge weicht 3 bis 4 Mm., das rechte 2 bis 3 Mm. nach aussen 
ab. Der erreichte Effect betrug also nicht mehr als etwa 
3 Mm. Mitte December wurde daher die Tenotomie beider ei- 
terni wiederholt. Eine Woche nach der Operation ist conver- 
girendes Schielen von 2 Mm. vorhanden mit gleichnamigen 
Doppelbildern. Ein in der Mittellinie angenäherter Bleistift 
wird doppelt gesehen bis auf etwa 20 Ctm., bei grösserer An- 
näherung werden trotz deutlicher relativer Divergenz Doppel- 
bilder nicht wahrgenommen. Auf 4 M. Entfernung wird das 
Doppelsehen durch Prisma 25° corrigirt, da aber ein, normales 
binoculares Sehen nicht vorhanden ist, so ist der Werth dieser 
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Angabe sehr fraglich. Drei Wochen nach der /.weiten Operation 
war die Stellung der Augen richtig und nur bei genauer Unter- 
suchung noch eine ganz minimale Corivergenz nachweisbar. 
Doppelbilder werden nicht mehr bemerkt, lassen sich aber noch 
zur Anschauung bringen. 

Ist bei periodischem divergirenden Schielen die Ablenkung 
erheblich und häufig, wird zugleich der normale Nabepunkt der 
Convergenz nicht oder nur mühsam erreicht, so wird nian die 
Verbindung der Vornähung des internus mit der Tenotomie des 
externus kaum umgehen können; öfters wird sogar, um eine 
dauernde Heilung zu erreichen, die nachträgliche Tenotomie des 
externus auf dem andern Auge nocli nothwendig. Ausnahms- 
weise (wenn es mir schien, als beruhe das Schielen mehr auf 
Insuffizienz des internus, als auf Uebergewicht des externus) habe 
ich mich auch auf die Vomähung des internus beschränkt, ohne 
den externus abzulösen; wenigstens ein Beispiel will ich dafür 
anfahren. 

LIV. Ida IL,. 11 Jahr alt. Rechts ophtlialmoscopisch 
Hypermetropie ' 14 . Sehschärfe 3 - 34 , Nr. 0,3 wird mühsam ge- 
lesen. Links Ophthal« 1 oscopisch Hypermetropie % mit Meri- 
dian -Asymraeme. Mit' 1 Pvex 7„ werden einzelne Buchstaben 
von 3,0 M. ^rktinrft. w *<■ 
Die ChoToidea ist wo] 
ophthalmoscopisch 
Schwachsichtigkeit nil 



\t werden auf etwa l'/« M. gezählt, 
ungleichmässig pigmentirt, ein 
sbarer Grund für die erhebliche 
vorhanden. »Das linke Auge weicht 
häufig nach aussen ab, Qpnvergenz bis auf 15 Ctm. ist er- 
reichbar. Am 2. Mai 1877 Vomähung des internus (ohne 
Tenotomie des externus). 2 Wochen später war geringes con- 
vergirendes Schielen vorhanden; im November 1877, also 
6 Monat nach der Operation, die Stellung des linken Auges 
vollkommen gut. 

Die Tenotomie der extern! ist ausreichend, wenn die diver- 
girende Ablenkung nicht erheblich ist und nicht häufig ein- 

/ 
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m r. m r. T^r.r; der normale Nahep'inkt der Convergenz noch er- 
:-'. "■:.• ^rien kar.r.. und b : .:.o :ulare Verschmelzung möglich ist. 

T »V.Ü man den Effe--: einer einfachen Tenotomie der externi 
T'r.i* ■::.. 50 kann dies ebensowohl durch Cebuns der associirten 
A .j^r.'.ewegungen. als d;rh Uebnng der Convergenz geschehen, 
r.a".-rii-"'h nur kurze Zeit na«*b der Operation. So lange die ab- 
£*Iove .Sehne der externi noch nicht wieder fest mit der Sclera 
y^rvachsen i-t. werden alle diese Augenbewegungen eine Ver- 
stärkung der Rücklagerung herbeifuhren. Cm die Convergenz 
zu üben, kann man auf einem Spiegel einen geeigneten Fixir- 
p'inkr. anbringen und dem Patienten damit die Möglichkeit geben, 
die Stellung seiner Augen selbst n sthen — natürlich nur in 
lallen, in welchen binoculare Verschmelzung nicht mehr vor- 
handen ist. Wer ein normales bini ; i ims Sehen besitzt, wird 
bei diesen Uebungen durch Dop] i.-,nen gestört: dies ist 
aber nicht der Fall bei der so häuf j- als Folge des Schielens 
auftretenden Aufhebung der binoculare. i Verschmelzung. 

Das periodische divergirende S:!: Vieri «geht ohne scharfe 
Grenze über in diejenigen Fälle, bei w ä»; lenjtyar ein Uebergewicht 
der externi ohne Insufficienz der ratt-mi .besteht. Recht erheb- 
liche Grade von facultativer Divergenz limiet man gar nicht 
selten als zufalligen Befund, ohne er cujemals manifeste Diver- 
genz auftritt oder asthenopische .Bager. erden vorhanden sind. 
Gesellt sich dazu eine Schwächung^ 2 , biterni, so tritt zunächst 
beim Nahesehen absolute Divergenz efy manchmal auch für die 
Ferne und sicher, wenn man die binoctirffre Verschmelzung auf- 
hebt oder auch nur erschwert durch Verdecken des einen Auges, 
oder Färbung des einen Gesichtsfeld^ durch ein Totfies Glas. 

Die Indicationen für die Operation werden in diesen Fällen 
gegeben entweder durch Asthenopie, durch störende Doppelbilder 
oder durch die mit dem periodischen Schielen verbundene Ent- 
stellung; von dem Grade der facultativen Divergenz wird es 
abhängen, ob man die Tenotomie des externus auf ein Auge 
beschränkt oder auf beide vertheilt. 
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Es dürfte schliesslich wünschenswert^ sein, noch einige 
Worte über den günstigsten Zeitpunkt für die Operation zu 
sagen. Die Auffassung der beim Schielen nicht seltenen Schwach- 
sichtigkeit als bedingt durch „ Nichtgebrauch * hat den ganz 
verkehrten Rath zur Folge gehabt, die Schieloperation so zeitig 
als möglich auszuführen. Zunächst kann ich constatiren, dass 
auch die frühzeitigste Tenotomie der Augenmuskeln gegen ange- 
borene Schwachsichtigkeit nichts nützt. Ich habe wiederholt 
Kinder gesehen, an welchen schon im ersten Lebensjahre die 
Schieloperation ausgeführt worden war, meistens mit schlechtem 
cosmetischen Effect, aber mit Fortbestehen der Schwachsichtig- 
keit des schielenden Auges. 

Fast ausnahmslos ist der definitive Effect der Operation, 
wenn sie bei Kindern. vor dem vierten Lebensjahr ausgeführt 
wird, ganz unbefriedigt »id. Bei Kindern, welche ich zwischen 
dem fünften und sechs ^ki Jahre operirte, habe ich eine ganze 
Anzahl guter definitiva, Erfolge aufzuweisen, indessen je mehr 
ich mich mit demG ^stand beschäftigt habe, um so mehr 
ist es mir räthlysh $r dienen, die Anforderungen, welche an 
die Patienten gestellt jrden müssen, zu erhöhen. Es kommt 
bei Kindern nicht auf « * bestimmte Altersgrenze an, sondern 
darauf, dass ihre Intel V \ so weit entwickelt ist, um eine zu- 
verlässige Untersuch uk r «^ermöglichen. Zu einer genauen 
Sehprüfung ist die ge\ ENHE ^»r&enntniss der Buchstaben und die 
Fähigkeit des Lfcs6ns ,NIV 4hwendig; das ganze Verhalten der 
Kinder muss die opii* lalmoscopische Diagnose des Brech- 
zustandes ermöglichen unjl darf keine Bedenken gegen das 
nach der Operation vielleicht nothwendige Tragen von Brillen 
erwecken. Unter keinen Umständen wird durch einen Aufschub 
der Operation, bis diese Bedingungen erfüllt sind, etwas ge- 
schadet; die Zwischenzeit lässt sich ausfüllen durch Uebung 
der Beweglichkeit der Augen, was mehr leistet als die 
üblichen Schielbrillen oder gar das Verbinden des Auges. 
Verbindet man das fixirende Auge, so wird allerdings das 
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schielende zur Fixation angestellt, dafür aber schielt das andere 
und ebenso verhält es sich natürlich mit der ebenso antiquirten 
als kindlichen Idee, vor jedes Auge eine durchbohrte Nussschale 
zu binden. 

Schielbrillen, d. h. jene mit einer um den Kopf zu binden- 
den Ledereinfassung versehen Bhchkapseln, welche das eine 
Auge ganz verdecken und für das andere nur einen seitlichen 
Ausschnitt freilassen, bewirk' [ich ebenfalls eine Ueber- 

tragung des Schielens anf das vetflccjcta Auge, allerdings zugleich 
mit einer Uebung der seitlichen . Hckrichtung; aber abgesehen 
von ihrem abschreckenden Aus;-- tte; e* fordern sie eine an- 
haltende ununterbrochene seitliche ttlkkriehtung, welche schon 
nach kurzer Zeit Ermüdung der beanspruchten Muskeln zur 
Folge hat und bald unerträglich wird. PS*« ist nicht der Fall, 
wenn man die Beweglichkeit abwechjelnd und nach beiden 
Seiten hin üben lässt, wobei darauf & halten ist, dass die 
äusserste Grenze der Aussemveudung ' uch wirklich erreicht 
wird. Wenigstens sind diese Uebung'; 'attouell und vielleicht 
auch im Stände, die Kräfte des Antagonisten, auf welche wir 
bei der Operation so sehr angewiesen" (M, zu erhalten und 
einer durch Mangel an Uebung versclA imerten Insufficienz vor- 
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Ein Buch soll eigentlich selbst sagen, was es will. Doch 
möchte ich hier von dem Brauch in einer Vorrede die Absichten 
des Verfassers und den Zweck des Buches darzulegen, schon dess- 
halb nicht abweichen, weil die Geschichte dieser „Vorlesungen 1 ' 
ein Wort der Erklärung erheischt. 

Vor 30 Jahren hatte C. Schweigger seine Vorlesungen über 
den Gebrauch des; Augenspiegels, sowie er sie an der Klinik von 
v. Graefe zu halten pflegte, und zum Gebrauch in seinen Kursen 
bestimmt niedergeschrieben. Auf Anregung des Herrn J. F. Berg- 
mann bot mir Herr Geheimrath Schweigger an, diese Vorles- 
ungen neu herauszugeben und bis auf den heutigen Standpunkt 
unseres Wissens Fortzufahren. Ich unterzog mich nach Durch- 
sicht des Buches der ehrenvollen Aufgabe gern, indem es mir wohl 
werth erschien die Zeugnisse aus jener klassischen Zeit zu erhalten 
und interessant sie von da ah in ihrer Weiterentwickelung ein 
Menschenalter hindurch bis zum heutigen Tag zu verfolgen. Das 
Werkchen hat mancherlei Umgestaltungen und Zusätze erfahren, 
der Fachmann wird aber ersehen, dass ich bei allen Veränder- 
ungen und Zusätzen bestrebt gewesen bin mich nach den Ansichten 
meines Lehrers Geheimrath Schweigger zu richten. Ich hatte 
mich dabei der dankenswertheu Beihilfe desselben zu erfreuen. 

Im Jahre 1864 sagte Schweigger in seiner Vorrede: „Nach 
Ueberwindung der optischen Schwierigkeiten ist das richtige Ver- 
ständniss der ophthalmoskopischen Bilder begründet in der Kennt- 
niss der pathologischen Anatomie." Dieses Wort besteht auch 
heute zu Recht und desshalb sind auch in vorliegendem Werk die 
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anatomischen und pathol.-anatom. Thatsachen, welche zum Ver- 
ständniss des Augenhintergrundbildes nöthig sind, überall in den 
Vordergrund gestellt. Es ist dies in erster Linie zu dem Ver- 
ständniss des so vielgestaltigen normalen Augenhintergrun- 
des nothwendig, der die weiteste Berücksichtigung erfahren hat. 
Anatomische Abbildungen sind wohl noch wichtiger als oph- 
thalmoskopische Bilder. Das frühere Werk enthielt gar keine 
Abbildungen des Augenhintergrundes, für das jetzige habe ich 
einige Bilder als Beispiele gezeichnet. Im Ganzen soll der Stu- 
dirende jedoch nach Ueberwindung der für alle Fälle gleichen 
technischen Schwierigkeiten und auf Grund seiner anatomischen 
Kenntnisse amLebenden beobachten und verstehen lernen. Die 
Erziehung zur Naturbeobachtung ist unsere vornehmste Aufgabe, 
aber nicht das Auswendiglernen und die Ansammlung einer ge- 
wissen Menge von Kenntnissen den Studirenden so leicht wie 
möglich zu machen. Als Unterstützung besitzen wir eine Anzahl 
guter ophthalmoskopischer Atlanten. 

Berlin im April 1895. 

Dr. Richard Greeff. 
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I. 

Optisehe Einleitung. 

A. Spiegel. 

1. Planspiegel. 

Der einfallende Strahl und der reflektirte Strahl 
liegen mit dem Einfallsloth in einer nnd derselben 
Ebene. 

Der Einfallswinkel istgleichdemReflexionswinkel. 
Lichtstrahlen also , welche parallel auf einen Planspiegel fallen, 
werden auch wieder parallel reflektirt. 




Von den Lichtstrahlen, welche von dem Punkte c ausgehen, 
fällt ch rechtwinkelig auf die Spiegelfläche SS,, wird folglich in 
sich selbst zurückrenektirt, cd und cf dagegen werden so reflektirt, 
dass der Winkel cdm = -£; mde und -§; cfn = 3C nfg. Ver- 
längert man nun die reflektirten Strahlen nach rückwärts, so 

Soh»BigBer-Gresrf, Aogenspiegel. 1 
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schneiden sie sich in c', welches ebenso weit hinter der Spiegel- 
fläche liegt, als c vor derselben. 

(weil A cfh Sfi A c'fh und A cdh So A c'dh) 

Ein Auge, welches den Spiegel SS X betrachtet, erhält demnach 
von dem leuchtenden Punkt c ein Bild, das ebensoweit hinter dem 
Spiegel liegt, als c vor demselben sich befinden. Dies Bild ist ein 
virtuelles, d. h. ein scheinbares, welches keine wirklichen Strahlen 
aussendet. 

Ist die Richtung der Lichtstrahlen die umgekehrte, werden dieselben z. B. 
durch die Konvexlinse L (Fig. 1) in den konvergenten Lichtkegel ec*g zusammen- 
gebrochen, welcher vor seiner Vereinigung die Spiegelfläche in df trifft, so würde 
das Lichtbündel seine Vereinigung in c statt in c' finden. 

(Dies ist das' dem Co ccius' sehen Augenspiegel zu Grunde liegende Prinzip. 
(Siehe S. 41). 

Handelt es sich nicht um einen leuchtenden Punkt, sondern 
um einen leuchtenden Gegenstand, so lässt sich dessen Bild hinter 
dem Spiegel konstruiren, indem man von jedem Endpunkt des 
Gegenstandes das Bild auf die eben geschilderte Weise zeichnet. 

Das Bild, welches ein Planspiegel von einem Gegenstand reflek- 
tirt, ist ebenso gross wie der Gegenstand und mit demselben voll- 
kommen gleich in seiner Lage und Richtung. 

Wenn wir also z. B. uns in einem Planspiegel betrachten, so 
sehen wir hinter demselben ein scheinbares (virtuelles) aufrechtes 
Bild vor uns, in natürlicher Grösse. 

2. Konkavspiegel. 

Von den gekrümmten Spiegelflächen betrachten wir hier nur 
die sphärisch gekrümmten, welche entweder Konkav- oder Kon- 
vexspiegel sind, je nachdem die Spiegelfläche von einem Theil 
der inneren oder äusseren Oberfläche einer Kugel gebildet wird. 
Der Mittelpunkt der Kugel heisst der Krümmungs-Mittel- 
punkt, die Linien, welche durch den Krümmungs-Mittelpunkt 
nach der Spiegelfläche gezogen werden, bezeichnet man als Achsen, 
die Linie, welche den Krümmungs-Mittelpunkt mit dem Mittel- 
punkt der Spiegelfläche verbindet, als Hauptachse. 

Gesetz der konjugirten Brennweiten. 

Parallel auf einen Konkavspiegel auffallende Strah- 
len werden gerade im Brennpunkt oder Focus des 
Spiegels vereinigt. 



Befindet sich umgekehrt der Lichtpunkt im Brenn- 
punkt des Spiegels, so wird die Spiegelfläche dasLicht 
in parallelen Strahlen reflektiren, 




Ist c der Krümmungs-Mittelpunkt (Fig. 2), so ist für die pa- 
rallelen, d. h. von einem unendlich weit entfernten Lichtpunkt 
ausgegangenen Strahlen- (ah und ed) der Radius cb resp. cd zu- 
gleich das Einfallsloth, folglich -^ abc = -$; cbf und •$; edc = 
■$; cdf, das Ton a und e eingeschlossene Strahlenbündel wird 
also nach f zusammengebrochen. Die Entfernung gf, d. h. die 
Brennweite für parallele Strahlen, heisst die Hauptbrenn- 
■weite, der Punkt f der Hauptbrennpunkt oder Focua des 
Spiegels. 

Die Brennweite (Fokaldistanz) eines Spiegels ist 
gleich der Hälfte seines Krümmungsradius. Je stärker 
also ein Spiegel gekrümmt ist, um so kürzer ist seine 
Brennweite und um so näher liegt sein Brennpunkt 
an der Spiegelfläche. 



Reelles Bild. 

Befindet sich der Lichtpunkt in c (dem Krümmungs-Mittel- 
punkt), so fallen die Lichtstrahlen senkrecht auf die Spiegelfläche, 
werden also in derselben Richtung wieder zurückreflektirt und 
kehren daher nach c zurück: Leuchtender Punkt und Bildpunkt 
fallen zusammen. 



Befindet eich der Lichtpunkt zwischen f und c, so muss der 
Bildpunkt jenseits c liegen, — und umgekehrt. 




Die von a ausgehenden Lichtstrahlen (Fig; 3) werden Ton der 
Spiegelfläche als ein konvergentes Lichtbiindel reflektirt, welches 
seine Vereinigung in a' findet, der Punkt a' verhält sich also 
wie ein leuchtendes Objekt und wird desshalb als phy- 
sisches oder reelles Bild von a bezeichnet. Ist a' der 
Lichtpunkt, so ist a das reelle umgekehrte Bild. 

Virtuelles Bild. 
Befindet sich der Lichtpunkt zwischen f und der Spiegel- 
fläche, so werden die reflektirten Lichtstrahlen 80 divergiren, als 
oh sie von einem hinter dem Spiegel gelegenen Funkt ausgegangen 
wären. 




Für die Lichtstrahlen an ist cn (Fig. 4) das Einfallsloth: 
das von der Spiegelfläche reflektirte Licht wird also so divergiren, 



als wenn es von dem hinter dem Spiegel gelegenen Punkte a' aus- 
gegangen wäre. Im Gegensatz zu den vorhin erwähnten 
physischen oder reellen Bildern bezeichnet man den 
Punkt a' als aufrechtes virtuelles Bild von a (welches 
also hinter dem Spiegel liegt). 

Alle diese Verhältnisse finden ihre genaue Bestimmung durch 
die Formel -7- + — = -y 

Die Werthe a, a und f bedeuten Entfernungen, Längenmaasse, 
welche in irgend einer Maasseinheit ausgedrückt werden. Und 
zwar bedeutet: 

a die Entfernung des Lichtpunktes von der Spiegelfläche, 

a die Entfernung des Bildpunktes, 

f die Entfernung des Hauptbrennpunktes. 




Sind also zwei dieser Werthe gegeben, so ist der dritte mit 
Hilfe obiger Formel zu berechnen. 

Dasselbe wie von einem einzelnen Lichtpunkt, gilt natürlich 
auch von Objekten, welche sich an einer Konkavfläche spiegeln. 
Befinden sich die Objekte innerhalb der Hauptbrennweite, so 
liefern sie ein aufrechtes virtuelles vergrössertes Bild. 

Das Spiegelbild des Objektes ab (Fig. 5), welches sich inner- 
halb der Hauptbrennweite befindet, ergiebt sich aus folgender 
Konstruktion: Von den von a aus divergirenden Lichtstrahlen 
wird der Strahl ad, welcher parallel zur Hauptachse ch auf die 
Spiegelfläche fällt, nach f (dem Hauptbrennpunkt) reflektirt, während 
der Strahl ae, welcher die Spiegelfläche in Richtung des Radius ce 



'also senkrecht) trifft, in sich selbst zurückkehrt. Verlängert man 
die Strahlen dt* und ec nach rückwärts, so schneiden sie sich 
in a', das von a ausgegangene Licht divergirt also nach seiner 
Reflexion an der Spiegelfläche so, als ob es von a' ausgegangen 
wäre. Auf dieselbe Weist tindet man für b das virtuelle Bild b', 
a'b' ist also das vom Spiegel reflektirte virtuelle vergrösserte Bild 
von ab. 




Befindet sich der Gegenstand ab (Fig. 6) jenseits des Haupt- 
brennpunktes f, so wird von dem von a aus divergirenden Licht 
der Strahl ad, welcher parallel zur Achse auf die Spiegelfläche 
fällt, nach f reflektirt werden, der Strahl ae, welcher senkrecht 
auf die Spiegelfläche fallt, dagegen in sich selbst zurückkehren. 

Die Strahlen ea und df schneiden sich aber in a', dem physi- 
schen oder reellen Bilde von a. Auf dieselbe Weise erhält man 
für b das reelle Bild b', folglich ist a'b' das reelle umgekehrte 
Bild für ab. Wäre a'b' das Objekt, so würde natürlich ab das 
Bild sein; Objekte also, welche sich jenseits des Krümmungs- 
Mittelpunktes belinden, geben reelle umgekehrte verkleinerte Bilder; 
Objekte, welche sich zwischen Hauptbrennpunkt und Krümmungs- 
Mittelpunkt belinden, reelle umgekehrte vergrösserte Bilder. 

S. KonvexspiegeL 
Für Konvexspiegel gelten dieselben Formehl wie für 
Konkavspiegel, nur ist hier der Werth -~ (da Krümmungs- Mittel- 
punkt und Hauptbrennpunkt hinter der Spiegelfläche liegen) negativ 
zu nehmen, also 

-T + -V T 



Für die der Hauptachse c'g (Fig. 7} parallelen" Lichtstrahlen 
ab ist die Verlängerung des Radius cb das Einfallsloth, das Licht 




wird also so reflektirt, als -wenn es von dem hinter der Spiegel- 
fläche gelegenen Punkt f, dem Hauptbrennpunkt, ausgegangen wäre. 
Befindet sich der leuchtende Punkt in einer geringeren Ent- 
fernung, so befindet sich auch der virtuelle Bildpunkt näher an 
der Spiegelfläche als die Hauptbrennweite. 

B. Linsen. 

1. Konvexlinson (Sammellinsen). 

Dieselben Gesetze wie für sphärische Spiegel gelten nun 
auch für sphärische Glaser, d. h. für Gläser deren Flächen 
Kugelabschnitte Bind. 

Die gerade Linie, welche durch die Krümmungs-Mittelpunkte 
und durch die Mitte des Glases (den optischen Mittelpunkt) 
geht, heisst die Hauptachse, die anderen geraden Linien, welche 
durch den optischen Mittelpunkt gehen, heissen Nebenachsen. 

Parallele Strahlen werden von einem Konvexglase 
der Art abgelenkt, dass sie hinter demselben in einem 
Lichtpunkt vereinigt werden. Die Entfernung, in welcher 
sich dieser reelle Punkt von dem optischen Mittelpunkt der 



inse befindet, heiast die Hauptbrennweite der Linse. (Als 
nendlich kann jede Entfernung angesehen werden, welche sehr 

roes ist im Vergleich zur Brennweite.) 




Die Brennweite ist abhängig 1. vom Krümmungsradius der 
)härischen Flächen und 2. vom Brechungsexponent des Glases. 

Für das Konvexglas L (Fig. 8} sind Rr und R'r' die Kriim- 
lungsradien, c der optische Mittelpunkt, Kc die Hauptachse, f 
er Haupt bre n np u nk t , in welchem die der Hauptachse parallelen 
trahlen ihre Vereinigung finden. 

Umgekehrt also müssen Strahlen, welche von f ausgehen, nach 
em Durchgang durch das Konvexglas parallel sein. — 

Ebenso verhält es sich für alle durch c gelegten Xeben 
chsen. 

Das Gesetz der konjugirten Brennweiten wird für 
jhiirische Gläser durch dieselbe Formel, welche wir bereits bei 
en Konkavspiegeln kennen gelernt haben, ausgedrückt, nämlich 

1- + ■!-■{- 

Auch hier bedeutet: 
a die Entfernung lies Lichtpunktes von der Linse, 

a die Entfernung des Bildpunktes, 
f die Brennweite für paralleles Licht. 

Hat /.. B. das Konvexglus (Fig. 9) 20 cm Brennweite and ba- 
ndet sich der Lichtpunkt a in 30 cm Entfernung, so muss der 
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Bildpunkt a' in einer Entfernung 
haben die Entfernung a = 30 
die Hauptbrennweite f = 20 



liegen, denn wir 




folglich 






d. b. die Entfernung ca' = a = 60 cm. 

Befindet sieb in b ein zweiter ebenso weit entfernter Licht- 
punkt, so wird dessen Bild jedenfalls auf der Nebenachse bc 
liegen müssen und zwar in derselben Entfernung, a'h' ist also das 
vergrößerte umgekehrte Bild von ab. Wäre a'b' der leuch- 
tende Gegenstand, so würde natürlich ab das umgekehrte ver- 
kleinerte Bild sein. Solche Bilder kommen also durch eine wirk- 
liche Kreuzung der Lichtstrahlen zu Stande und lassen sieb daher 
auf einem Blatt Papier oder einem mattgeschliffcnen Glas auffangen. 





an kann den Ort des Bildes (wenn die Grössen a und 
;1) auch durch Konstruktion linden (Fig. 10). Das Bilc 
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les Punktes a inuss jedenfalls auf der Nebenachse ac zu Stande 
:ommen; der Strahl ad, welcher parallel zur Hauptachse auf die 
.linse fallt, wird nach dem Hauptbrennpunkt f abgelenkt und 
chneidet die Linie ac in a% a' ist also der Bildpunkt für a, auf 
ieselbe Weise findet man den Bildpunkt von b in b' (ab und 
.'V sind hier gleich gross, was allemal der Fall Bein muss wenn 
,= 2f>. 

Ist a = f , so wird a = co, d. h. befindet; sich der Lichtpunkt 
m. Brennpunkt der Linse, so sind die Lichtstrahlen nach dem 
>urchgang durch das Konvexglas parallel. 

Ist a kleiner als f, so erhält man für a einen negativen 
Verth, d. h. liegt der Lichtpunkt innerhab der Brennweite der 
iinse, so kommt kein reelles, sondern ein virtuelles ver- 
rössertes Bild zu Stande. 




Befindet sich (Fig. 11) also ein Lichtpunkt a' oder ein Objekt 
n einer Entfernung von 15" vor einer Linse deren Brennweite 
f) cm beträgt, so ergiebt sich auB 

-'- + -L = -i- 



Umgekehrt also fallen Lichtstrahlen, z. B. nach Reflexion 
n einem Hohlspiegel oder nach vorherigem Durchgang durch 
in Konvexglas, so konvergent auf die Linse L, dass sie sich 
4) cm hinter ihr in a scheiden würden , so wird die Konvergent 
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derartig vermehrt, dass die Kreuzung der Lichtstrahlen schon in 
a' zu Stande kommt. 

Durch Konstruktion findet man den Ort des virtuellen Bildes 
folgendermaassen : 

Das Bild von a (Fig. 12) muss jedenfalls auf der Nebenachse 
ac liegen, der Strahl ad, welcher der Hauptachse parallel ist, 
wird so gebrochen, dass er durch den Brennpunkt f geht, die 
Strahlen ca und fd, rückwärts verlängert, schneiden sich aber in a' 
und dies ist demnach das virtuelle Bild für a. 




Fig. 12. 



Auf dieselbe Weise erhält man für b das virtuelle Bild b'. 
a'b' ist demnach das virtuelle vergrösserte Bild ab. Folglich: 
wenn Lichtstrahlen (z. B. nach Reflexion in einem Hohlspiegel 
oder nach vorgängiger Brechung in einem Konvexglas) derartig 
konvergent auf ein Konvexglas auffallen, dass sie das Bild a'b' 
entwerfen würden, so wird ihr Konvergiren der Art vermehrt, dass 
statt dessen das kleinere Bild ab zu Stande kommt. 

2. Konkavlinsen (Zerstreuungslinsen). 

Dieselben Gesetze wiederholen sich bei Konkavglasern. 

Parallele Lichtstrahlen, welche auf ein Konkav- 
glas auffallen, werden nach dem Durchgang durch 
dasselbe so divergiren, als ob sie von f (Fig. 13), dem 
negativen Brennpunkt ausgegangen, wären. Und um- 
gekehrt: Lichtstrahlen, welche nach dem Brennpunkt des Konkav- 
glases konvergiren, werden nach dem Durchgang durch dasselbe 
parallel sein. 
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Konkavgläser liefern also von weit entfernten Gegenständen 
aufrechte virtuelle verkleinerte Bilder, welche sich hu 
negativen Brennpunkt des Konkavglases befinden, d. h. das Licht 
divergirt nach dem Durchgang durch das Konkavglas so, als ob 
es von einem im Brennpunkt gelegenen Gegenstand ausgegangen 
wäre. Die virtuellen verkleinerten Bilder näherer Objekte (deren 
Entfernung nicht unendlich gesetzt werden darf) befinden sich 
immer näher am Konkavglas als die Hauptbrennweite. 




Fig. 1H. 



Alle hierher gehörigen Fälle finden ihren Ausdruck durch die- 
selbe Formel, welche auch für Konvexspiegel gilt, wobei also f 
negativ zu nehmen ist : -j- + -j* — r ' 

Befindet sich z. B. ein Lichtpunkt 60 cm entfernt von einem 
Konkavglas von 30 cm negativer Brennweite, so wird nach dem 
Durchgang durch dasselbe das Licht so divergiren, als ob es von 
einem 20 cm entfernten Punkte ausgegangen wäre. 



Umgekehrt also, wenn auf ein Konkavglas von 30 cm Brenn- 
weite Lichtstrahlen so konvergent auffallen, dasB sie sich 20 cm 
hinter demselben schneiden würden, so werden sie nach dem Durch- 
gang durch das Konkavglas ihre Vereinigung erst in 60 cm finden. 

Wir müssen hier natürlich den gefundenen Werth — -jjjj- auch 
wieder negativ in Rechnung setzen, und erhalten daher 



Im letzteren Falle konvergirte das Licht nach einem inner- 
halb der Brennweite gelegenen Punkte, und das Licht blieb daher 
konvergent. Konvergirt das Licht nach dem Brennpunkt, so wird 
es parallel, konvergirt es nach einem jenseits der Brennweite ge- 
legenen Punkte, so wird es nach der Brechung im Konkavglas so 
divergiren, als ob es von einem vor demselben befindlichen Punkte 
ausgegangen wäre. 

Betragt z.B. die Brennweite des Konkavglases 20 cm und das 
auffallende Lichtbündel konvergirt der Art, dass es in a (Fig. 14} 




40 cm hinter dem Konkavglas seine Vereinigung finden würde, so 
wird das aus dem Konkavglas austretende Lichtbündel so diver- 
giren, als ob es von a', einem 40 cm vor dem Konkavglas gelegenen 
Punkte ausgegangen wäre. 

Auch hier ist wie in voriger Rechnung die Entfernung des 
Konvergenzpunktes der Lichtstrahlen vom Konkavglas negativ in 

Rechnung zu stellen, also — lö~ ~*~ ~ = — ~i>ö" 



3. Brechkraft der Linsen. 

Man bezeichnete früher die Linsen nach ihrer Brennweite in 
Zollen ausgedrückt: Je stärker eine Linse gekrümmt ist, um so 
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stärker bricht sie und um so kürzer ist ihre Brennweite. Als 
Einheit gilt in diesem System eine Linse von 1 Zoll Brennweite. 
Nr. 10 ist also demnach eine Linse von 10 Zoll Brennweite, Nr. 20 
eine Linse von 20 Zoll Brennweite etc., oder will man die Brech- 
kraft der Linse ausdrücken, so bezeichnet man sie als Linse 

r^- resp. -^j-, da ihre brechende Kraft -^ resp. -^ der Zoll-Linse 

beträgt. 

In neuerer Zeit ist durch Nagel und Donders (1875) ein 
anderes System zur Benennung der Linsen eingeführt, dem das 
Metermaass zu Grunde liegt. Die Einheit bildet die Meterlinse, 
d. h. eine Linse, deren Hauptbrennweite 1 Meter beträgt. Man be- 
zeichnet die Linse nach ihrer Brechkraft und nennt die Brech- 
kraft einer Meterlinse Dioptrie (Monoyer). Eine Linse von 2,0 
Dioptrien hat also die doppelte Brechkraft und folglich eine nur 
halb so lange Brennweite: V2 m = 50 cm; eine Linse von 3,0 
Dioptrien = */s m etc. Man muss also bei diesem System die 
Brennweite erst ausrechnen und zwar erhält man dieselbe, wenn 
man mit der Anzahl der Dioptrien in die Meterlinse = 100 cm 
dividirt, z. B.: 

eine Linse von 5 Dioptrien Brechkraft hat 20 cm Brennweite 

C. Das Auge als optisches Instrument. 

Der optische Apparat des Auges besteht aus einer Anzahl 
brechender Flächen und Medien, welche den Zweck haben, die 
von den Gegenständen der Aussenwelt herkommenden Strahlen zu 
einem Bild auf der lichtempfindlichen Schicht, der Netzhaut des 
Auges, zu vereinigen. Die brechenden Flächen sind: die vordere 
Krümmungsfläche der Cornea und die vordere und hintere Krüm- 
mungsfläche der Linse. Die brechenden Medien sind die Cornea, 
das Kammerwasser, die Linse und der Glaskörper. 

Die ganze Vorrichtung bildet ein optisches System und man 
kann sich dasselbe zur Vereinfachung ersetzt denken durch eine 
einfache Konvexlinse von einer Brechkraft, welche gleich der 
Summe der Brechkraft aller vorhandenen brechenden Flächen und 
Medien des Systems ist. 

Den Brechzustand eines Auges im ruhenden (accommodations- 
losen) Zustand bezeichnet man als die Refraktion des Auges. 
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Es besteht normale Refraktion oder Emmetropie, wenn 
das optische System des Auges so beschaffen ist, dass parallel ein- 
fallende Strahlen gerade auf der Retina zu einem scharfen Bild 
vereinigt werden. In jedem anderen Fall sind Refraktionsfehler 
vorhanden. 

Werden parallele Strahlen schon vor der Netzhaut vereinigt, 
so erhält die Netzhaut von weit liegenden Gegenständen nur Zer- 
streuungsbilder , es besteht Myopie oder Kurzsichtigkeit. Ein 
solches Auge ist nur für Gegenstände eingerichtet, welche mehr 
oder weniger nah am Auge liegen. Von diesen gehen diver- 
girende Strahlen aus und man bezeichnet den Grad der Kurz- 
sichtigkeit nach der grössten Entfernung, aus der vom Auge aus 
gerechnet divergirende Strahlen noch gerade auf der Netzhaut 
zu einem scharfen Bild vereinigt werden und drückt diese Ent- 
fernung in Dioptrien aus. Z. B. werden feine Gegenstände bis 
zu 30 cm noch deutlich gesehen, darüber hinaus nicht mehr, so 
besteht eine Myopie von 3^3 Dioptrien (30 divid. in die Meter- 
linie [100 cm] = 3,33). 

Werden parallele Strahlen erst hinter der Netzhaut vereinigt, 
so erhält die Netzhaut von weit liegenden Gegenständen ebenfalls 
nur Zerstreuungskreise, es besteht Hypermetropie oder Ueber- 
sichtigkeit. Der Brennpunkt des optischen Systems liegt hinter 
dem Auge. Auf der Netzhaut werden alsdann nur solche Strahlen 
vereinigt, welche schon mit einer gewissen Konvergenz in das Auge 
einfallen. Der Punkt, nach welchem die sich gerade auf der Netz- 
haut vereinigenden Strahlen vor ihrer Brechung im Auge konver- 
giren heisst der negative Fernpunkt des Auges, dieser liegt 
also hinter dem Auge. Den Grad der Hypermetropie bezeichnet 
man nach der Entfernung des negativen Fernpunktes vom Auge 
und drückt diese Entfernung in Dioptrien aus. Z. B. werden erst 
Strahlen auf der Netzhaut eines Auges vereinigt, welche schon so 
konvergent in das Auge einfallen, dass sie nach einem 30 cm 
hinter dem Auge gelegenen Punkt konvergiren, so besteht eine 
Hypermetropie von 3 l / 8 Dioptrien (30 in 100 = 3,33). 

Das hypermetropische Auge ist also optisch für convergent 
in das Auge einfallende Strahlen eingerichtet, da dieselben aber 
in der Natur nirgends vorkommen, so wird ein solches Auge ohne 
Accommodation und ohne Gläserkorrektion weder in der Ferne 
noch in der Nähe deutlich sehen. 
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Schliesslich kommt es vor, dass in den verschiedenen Meri- 
dianen die Refraktion nicht dieselbe ist. Ist z. B. im horizontalen 
Meridian die Brechkraft stärker als im vertikalen Meridian des 
Auges, so werden von dem in das Auge einfallenden Strahlen- 
bündel die Strahlen im horizontalen Meridian früher vereinigt als 
die im vertikalen Meridian. Die von einem leuchtenden Punkt 
ausgehenden Strahlen werden also nicht im Brennpunkt des 
Systems vereinigt, sondern es ist eine Brennstrecke vorhanden, 
an dessen Anfang die Strahlen aus dem horizontalen Meridian, 
an dessen Ende die Strahlen aus dem vertikalen Meridian zu liegen 
kommen. Einen solchen Zustand bezeichnet man als Astigma- 
tismus des Auges (a privativ., ariyfia Punkt). 



IL 

Vom Augenleuchten und der Erfindung des 

Augenspiegels. 

Wir haben im vorigen Kapitel gesehen, dass durch die brechen- 
den Medien des Auges auf der Retina das Bild der Aussenwelt 
entworfen wird. Gerade so gut kann man aber auch umgekehrt 
den gesammten Augenhintergrund als ein Objekt betrachten, von 
welchem die brechenden Medien des Auges notwendiger Weise 
entweder ein virtuelles oder ein reelles Bild nach aussen entwerfen 
müssen, so bald der Augenhintergrund beleuchtet ist. Er ist 
aber beleuchtet, also auch lichtreflektirend immer, sobald wir uns 
überhaupt nicht im Dunkeln befinden. 

Wenn also die brechenden Medien des Auges immer und in 
jedem Augenblick nothwendiger Weise ein Bild des Augenhinter- 
grundes entwerfen müssen, warum sehen wir dieses Bild 
nicht? Warum erscheint uns für gewöhnlich die Pupille 
schwarz? 

Diese Frage hatte lange vor der Erfindung des Augenspiegels 
die Forscher beschäftigt und ihre richtige Beantwortung musste 
unbedingt der Erfindung des Augenspiegels yorausgehen. 

1. Das Augenleuchten. 

Man hatte schon früh die Beobachtung gemacht, dass unter 
Umständen die Augen bestimmter Thiere roth oder grünlich auf- 
leuchteten. Besonders war dies bei unseren Hausthieren, dem 
Hund und der Katze, bemerkt worden. Die Erklärungsversuche 
für diese Erscheinung waren in jener Zeit, in welcher man noch 
nicht auf Grund anatomischer und physiologischer Grundlagen 
denken gelernt hatte, noch recht unvollkommen und oft märchen- 

Schweigger-Greeff, Augenspiegel. 2 
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haft. Die einen glaubten an einen phosphorescirenden Stoff oder 
an Elektricität im Auge, die anderen nahmen an, dass im Affekt 
die Seele durch die Augen als ein leuchtendes, geistiges Fluidum 
ausstrahle etc. 

Später sah man unter krankhaften Verhältnissen auch die 
Pupille des Menschen roth aufleuchten. Im Jahre 1817 beschrieb 
Beer das amaurotische Katzenauge. Er belegte diese Erkrankung, 
das heute sogenannte Glioma retinae mit jenem Namen, weil das 
Auge blind ist und bei gewissen Stellungen so aufleuchtet, wie 
wir es manchmal am Katzenauge wahrnehmen. Schon früher 
hatte man bemerkt, dass die Augen albinotischer Menschen die 
Eigenschaft des Aufleuchtens in ganz besonderem Grade besitzen 
und man zog daraus den falschen Schluss, dass das normale Auge 
des Menschen deshalb kein Licht zurückstrahle , weil das einfal- 
lende Licht von dem schwarzen Chorioidealpigment verschluckt 
würde. Wäre diese Erklärung richtig, so wäre die Erfindung des 
Augenspiegels unmöglich gewesen. 

Mariotte war der erste, welcher die Erscheinung des Augen- 
leuchtens bei Hausthieren mit Recht so erklärte, dass die in das 
Auge einfallenden Lichtstrahlen von dem glänzenden Chorioideal- 
tapet der Thiere reflektirt würden. Dieses Tapetum kommt bei vie- 
len Raubtieren und Wiederkäuern vor und liegt als besondere 
aus glänzenden Fasern oder Zellen bestehende Haut in der Cho- 
rioidea zwischen der Chorio-Capillaris und dem Chorioidealstroma. 

Erst im Jahre 1848 fanden Cumming und 1847 unabhängig 
von ihm Ernst Brücke die richtige physikalische Erklärung für 
die normale Schwärze der Pupille und für das Augenleuchten und 
zeigten, dass man die Pupille eines jeden Menschen zum Leuchten 
bringen kann. 

2. Ursache der normalen Schwärze der Pupille. 

Normal erscheint uns die Pupille schwarz, weil von dem 
Augenhintergrund kein Licht in unser Auge gelangt. Wenn wir 
bei gewöhnlichen Beleuchtungs-Verhältnissen ein Auge betrachten, 
so wird eben stets durch unseren eigenen Kopf verhindert, dass 
in der Richtung unserer Sehachse eine hinreichende Lichtmenge 
in das untersuchte Auge gelange, folglich kann auch in dieser 
Richtung kein Licht aus demselben austreten, um in unser Auge 
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zu gelangen und das ist der eigentliche Grund für die normale 
Schwärze der Pupille. 

Fixirt ein Auge einen leuchtenden Funkt, z. B. ein Licht, so werden die von 
dem Punkt ausgehenden Liehlstrahlen sich auf der Netzhaut zu einem Bild ver- 
eisiigrm {*L Hg. 15V Beide Punkte, Lichtpunkt und Bild punkt, sind koujagirte Brenn- 
punkte, d. h. die von- einem Punkt («) ausgehenden Lichtstrahlen sammeln sich In dem 
anderen (b) und umgekehrt. Es müssen also in dem gegebenen Falle alle von der 
beleuchteten Netzhaut - ausgehenden Strahlen eich wieder in dem fiiirten Liebt ver- 
einigen. Das Auge eines Beobachters (c) wird keine dieser reflektirenden Strahlen 
auffangen können, bis es genau In den Punkt a gelangt. Da das Auge c aber kein 
Eigenlicht besitzt, so wird ihm auch Jetzt das Auge b dunkel erscheinen. 




Fig. 16. 

Anders werden die Verhältnisse, wenn auf den leuchtenden Punkt nicht 
aecommodirt, sondern an ihm vorbei in die Ferne gesehen wird (cf. Fig. 16). Es werden 
eich nun die von der Netzhaut b reflektirten Strahlen nicht nieder in a vereinigen, 
sondern werden im emmetropischeu Auge parallel, im hy pennetropischen Auge 
divergirend austreten. Nun wird ein neben dem Liebt befindliches Auge eines Beob- 
achten Im Stande sein, einige der reflektirten Strahlen aufzufangen und in Folge 
dessen wird die Pupille des beobachteten Auges erleuchtet, also roth erscheinen. 




3. Brücke'scher Versuch. 

Auf dieser richtigen Erwägung beruht der Brücke'ache Versuch, durch 

welchen man jedea Ange zum Leuchten bringen kann. Er ist als Vorübung zum 
Augenspiegeln sehr zu empfehlen. 

Der Beobachter stellt in einem dunklen Zimmer eine Lampe dicht neben 
■einen Kopf, so dass die Flamme sich in gleicher Hohe mit dem Ange befindet. 
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Der zu Beobachteode erhält in 1 bis 2 m Entfernung vor dem Beobachter Platz, 
auch dessen Auge soll sich in gleicher Höhe mit der Flamme befinden. Nun wird 
der zu Beobachtende angewiesen, dicht an der Flamme vorbei in das Dunkle zu 
sehen. Sieht nun der Beobachter dicht neben oder hinter der Flamme her in das 
Auge, so wird er die Pupille schön roth aufleuchten sehen. Es empfiehlt sich, dass 
der Beobachter durch einen kleinen schwarzen Schirm sich gegen die flamme vor 
allzu grosser Blendung schützt Das Auge wird um so schöner leuchten, Je weiter 
die Pupille ist und je klarer die brechenden Medien des Auges sind, wie dies be- 
sonders beides bei jugendlichen Individuen der Fall ist. 

Nach obigen Auseinandersetzungen wird es nun auch ver- 
ständlich, warum Beer schon 1817 das Glioma retinae aufleuchten 
sah und amaurotisches Katzenauge nannte. Sobald sich eine Ge- 
schwulst im Augenhintergrund ausbildet, rückt die Oberflache der 
Geschwulst weit vor den Brennpunkt des optischen Systems des 
Auges. In Folge dessen werden die von der Oberfläche der Ge- 
schwulst reflektirten Strahlen das Auge stark divergirend verlassen 
und werden so leicht von einem anderen Auge wahrgenommen. 
Die Augen gewisser Thiere, Hund, Katze, Pferd leuchten deshalb 
so leicht roth auf, einmal weil die Thiere meist hypermetropisch 
gebaute Augen haben und dann, weil das glänzende Chorioidealtapet 
äusserst stark reflektirend wirkt, so dass schon minimale Licht- 
mengen reflektirt werden. Dass das Aufleuchten besonders oft im 
Affekt bei Thieren gesehen wird, liegt nur daran, dass im Affekt 
die Pupille weiter wird. 

4. Helmholtz'scher Augenspiegel. 

Die richtige Erkenntniss der eben geschilderten optischen Ver- 
hältnisse führte Helmholtz zur Konstruktion des Augenspiegels 
(1851). Die erste zu lösende Aufgabe dabei bestand darin, in der 
Richtung unserer Sehachse Licht in das zu untersuchende Auge zu 
bringen, ohne dass dabei unser Auge selbst die Lichtquelle ver- 
decke. Helmholtz erreichte das dadurch, dass er vor das zu unter- 
suchende Auge eine einfache schräg gestellte Glasplatte setzte, 
welche so gedreht wurde, dass von ihrer Oberfläche das Licht einer 
hinter dem Kopf des Patienten stehenden Flamme in das Auge des 
Patienten (B) reflektirt wurde (s. Fig. 17). Auf diese Weise war 
die Retina des Auges B beleuchtet und die von der Retina re- 
flektirten Strahlen wurden bei ihrem Rückgang zwar zum Theil 
wieder nach der Lichtquelle L zurückgeworfen, zum Theil gingen 
sie aber durch die durchsichtige Glasscheibe durch, gelangten so 



in das Auge des Beobachters A. Man sieht auf diese Weise das 
zu beobachtende Auge roth aufleuchten. Die rothe Farbe ist der 
Widerschein der äusserst gefässreichen Chorioidea. 




Man nennt die Methode die Durchleuchtung des Auges. 

Um eine stärkere Durchleuchtung zu erzielen, nahm Helm- 
holtz bald anstatt der einen drei übereinander gelegte Glasplatten 
und fand auf Grund genauer optischer Berechnungen, dass diesen 
Spiegelplatten am besten eine. Neigung von 70° zur Achse des In- 
strumentes gegeben wurde. 



5. Untersuchung im aufrechten Bild. 

Bei weitem wichtiger als die Beleuchtung ist die eigentliche 
Aufgabe der Augenspiegel Untersuchung: Den Augenhintergrund zu 
sehen, d. h. das vom Augenhintergrund reflektirte und durch die 
Pupille nach aussen tretende Licht in unserm eigenen Auge zu 
einem deutlichen Retinabild zu vereinigen. Helnilioltz gelangte zu 
diesem Ziel dadurch, dass er sich dem zu untersuchenden Auge 
nach Möglichkeit näherte und hinter den Spiegel nach Bedarf Konkav- 
gläser setzte. So sah er als Erster eine Netzhaut beim lebenden 
Menschen deutlich vor sich. Bei dieser starken Annäherung wirken 
die brechenden Medien des Auges selbst wie eine Lupe und man 
sieht ein durch sie entworfenes aufrechtes, virtuelles ver- 
grössertes Bild vom Augenhintergrund. Man nennt da- 
nach diese Methode die Untersuchung im aufrechten Bild. 

Es ist nicht bei jedem Auge ohne Weiteres möglich, den Augen- 
hintergrund im aufrechten Bild zu sehen. Die von der einen 
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Retina ausgehenden Strahlen müssen sich "eben genau auf der 
Retina des anderen Auges zu einem scharfen Bild vereinigen und 
ob dies der Fall ist, hängt ganz von der Refraktion der Augen ab. 
Liegt der Augenhintergrund des zu untersuchenden Auges in 
der. Hauptbrennweite der brechenden Medien, d. h. ist das Auge 
emmetropisch, so tritt das vom Augenhintergrund reflektirte Licht 
aus der Pupille in parallelen Strahlen aus. In Fig. 18 liefert o 
z. B. das aus dem Auge austretende parallele Lichtbündel. Ist 
nun das Auge des Beobachters B ebenfalls auf parallele Strahlen 
eingestellt, d. h. ist es emmetropisch und hat es seine Accommo- 
dat;on erschlafft, so werden die parallel auf seine Cornea fallenden 
Lichtstrahlen gerade auf der Retina zu einem Bildpunkt vereinigt 
und o auf der Retina des Auges A wird deutlich gesehen. 




Grösse des Gesichtsfeldes., 
Um den über o gelegenen Punkt m zu fixiren, musa die Seh- 
achse des Auges B nach oben, um den Punkt n zu fixiren, nach 
unten gerichtet werden. Wir sehen also in diesem Fall das von 
den brechenden Medien des Auges A entworfene aufrechte virtuelle 
Bild des Augenhintergrundes, d. h. wir sehen den Augenhintergrund 
durch die brechenden Medien wie durch eine Lupe. Daraus er- 
giebt sich, dass wie hei jeder Lupe die Grösse des Gesichtsfeldes, 
welches wir auf einmal übersehen können, abhängt von der Grösse 
der Oeffnung der Lupe (eventuell von der Weite des Diaphragma) 
und von der Entfernung derselben von unserm Auge. Bei mög- 
lichster Annäherung des Diaphragma an unser Auge, 'wird das 
Gesichtsfeld höchstens so gross wie dieses. 

Für die Untersuchung des Augenhintergrundes im aufrechtem 
Bilde ergiebt sich daraus, dass auch bei möglichster Annäherung 
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des untersuchten und untersuchenden Auges, das auf einmal zu 
übersehende Gesichtsfeld immer noch ^etwas kleiner ausfällt als 
die Pupille des untersuchten Auges. 

Augen mit engen Pupillen sind also etwas schwieriger zu 
untersuchen als solche mit weiten, um so mehr ist aber in solchen 
Fällen eine möglichste Annäherung an das untersuchte Auge an- 
zurathen; gewöhnlich liegt hierin für den Anfänger in der Oph- 
thalmoskopie eine Schwierigkeit; die starke Annäherung führt 
meist unwillkürlich zu einer Accommodationsanspannung und damit 
geht sofort die wesentlichste Bedingung für das deutliche Sehen 
des Augenhintergrundes verloren, welche hier ja eben darin be- 
stand, dass das untersuchende Auge auf paralleles Licht eingestellt 
sein musste. Ein emmetropischer Beobachter muss also lernen 
im aufrechten Bilde ohne alle Accommodationsanspannung 
zu untersuchen. 

Vergrösserung des Bildes. 

Die Vergrösserung des Augenhintergrundes im aufrechten 
Bild ist im emmetropischen Auge ungefähr eine 16 fache und ist 
ganz unabhängig von der Entfernung des untersuchenden von dem 
untersuchten Auge. Befindet sich bei Myopie und bei Hyper- 
metropie das Korrektionsglas, durch welches man den Augenhinter- 
grund betrachtet, im vorderen Brennpunkt des untersuchten Auges, 
so ist die Vergrösserung dieselbe wie bei Emmetropie. Rückt man 
jedoch mit dem Korrektionsglas weiter vom Auge ab, so wird 
die Vergrösserung bei Myopie um so stärker, bei Hypermetropie 
nur schwächer, je weiter man sich mit dem Spiegel von dem zu 
untersuchenden Auge entfernt. 

Korrektion des Brechzustandes des zu untersuchenden 

Auges. 

Liegt der Augenhintergrund vor der Hauptbrennweite der 
brechenden Medien, d. h. ist das Auge hypermetropisch, so wird 
parallel auf die Cornea fallendes Licht erst hinter der Retina seine Ver- 
einigung finden und es werden, um für weit entfernte Objekte deutliche 
Retinalbilder zu gewinnen, Konvexgläser nothwendig sein, so dass 
also die Lichtstrahlen schon mit einer gewissen Konvergenz auf 
die Cornea fallen. Folglich wird das von einem Punkte des be- 
leuchteten Augenhintergrundes nach aussen tretende Licht nicht 



— 24 — 

in parallelen Strahlen, sondern so divergent aus dem Auge aus- 
treten, als ob es von einem hinter dem Auge gelegenen (virtuellen) 
Lichtpunkt ausgegangen wäre (s. Fig. 11 u. 12). Je weiter die 
Retina vor der Brennweite der brechenden Medien liegt, um so 
näher wird dieser virtuelle Bildpunkt dem Auge liegen, um so 
stärker wird die Divergenz des aus dem Pupillargebiet austretenden 
Lichtes sein. Ist also z. B. der Refraktionszustand des Auges so 
beschaffen, dass bei völliger Erschlaffung der Accommodation, mit 
einem Konvexglas von 12 cm Brennweite deutlich in die Ferne ge- 
sehen wird, so werden die von einem entfernten Lichtpunkt aus- 
gegangenen Strahlen nach ihrem Durchgang durch das Konvexglas 
so konvergent auf die Cornea gelangen, dass sie sich (wenn wir 
die Entfernung zwischen Konvexglas und Cornea vernachlässigen) 
12 cm hinter derselben scheiden würden. 

Umgekehrt also muss in diesem Fall, das von einem Punkte 
des Augenhintergrundes ausgegangene Licht, nach seinem Durch- 
gang durch die brechenden Medien des Auges so divergiren, als 
ob es von einem 12 cm hinter der Cornea gelegenen Punkte aus- 
gegangen wäre, d. h. die brechenden Medien des Auges entwerfen 
in diesem Falle ein aufrechtes virtuelles Bild des Augenhinter- 
grundes, dessen (scheinbarer) Ort sich 12 cm hinter dem Auge be- 
findet. Auf diese Entfernung also muss sich das untersuchende 
Auge accommodiren. 

Ein virtuelles aufrechtes Bild ist um so kleiner je näher es 
dem Konvexglase liegt, von welchem es entworfen wird; je weiter 
also der Augenhintergrund vor der Hauptbrennweite der brechen- 
den Medien liegt, um so geringer ist die Vergrösserung des oph- 
thalmoskopischen Bildes. 

Liegt der Augenhintergrund hinter der Hauptbrennweite des 
dioptrischen Apparates — ist das Auge myopisch — so werden 
die von einem entfernten Lichtpunkt ausgehenden Strahlen vor 
der Retina in einem Bildpunkt vereinigt, und der Lichtpunkt muss 
sich dem Auge bis auf eine gewisse Entfernung annähern, um 
sein Bild auf der Retina zu entwerfen. Nach derselben Entfernung 
also muss das von einem Punkte des Augenhintergrundes aus- 
gehende Licht nach seinem Durchgang durch die brechenden 
Medien des Auges konvergiren. (Vergl. Fig. 9 u. 10). Das vom 
Augenhintergrund ausgehende Licht fällt dann konvergent in das 
Auge des Beobachters und kann deshalb (falls der Beobachter 
selbst hypermetropisch ist) nicht zu einem deutlichen Netz- 
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hautbild vereinigt werden. Nehmen wir an, der Augenhintergrund 
befände sich so weit hinter der Brennweite der brechenden Medien, 
dass dieselben in 12 cm Entfernung vom Auge ein umgekehrtes (ver- 
grössertes) Bild des Augenhintergrundes entwerfen würden, so wird, 
wenn die Distanz zwischen dem untersuchten und dem unter- 
suchenden Auge 2 cm beträgt, das vom Augenhintergrunde aus- 
gehende Licht so konvergent auf das Auge des Beobachters auf- 
fallen, dass es 10 cm hinter demselben seine Vereinigung finden würde. 
Bewaffnet sich nun das untersuchende Auge mit einem Konkavglas 
von 10 cm Brennweite, so wird das nach dem (negativen) Brennpunkt 
des Konkavglases konvergirende Licht nach dem Durchgange durch 
dasselbe als paralleles Licht auf die Cornea des Beobachters ge- 
langen ; um also den Augenhintergrund myopischer Augen im auf- 
rechten Bilde deutlich zu sehen, braucht man Konkavgläser, deren 
Brennweite etwas stärker ist als der Grad der Myopie. 

Wir haben bisher das Auge des Beobachters als emmetropisch 
angenommen und haben nun noch in Kürze zu erwähnen, welche 
Modifikationen eintreten, wenn diese Bedingung nicht erfüllt ist. 

Korrektion des untersuchenden Auges. 

Ist der Beobachter hypermetropisch, gewinnt er also 
für konvergentes Licht deutliche Netzhautbilder, so kann er myo- 
pische Augen — soweit der Grad der Myopie etwas geringer ist 
als die Hypermetropie des Beobachters — im aufrechten Bilde 
ohne Konkavgläser untersuchen, für höhere Grade von Myopie sind 
Konkavgläser nothwendig. Zur Untersuchung emmetropischer Augen 
muss der hypermetropische Beobachter sich auf paralleles Licht 
accommodiren (durch Anspannung. seiner Accomodation oder durch 
Konvexgläser) und noch mehr ist dies der Fall für die Untersuch- 
ung hypermetropischer Augen. 

Ist der Beobachter myopisch, so braucht er zur Unter- 
suchung emmetropischer Augen dasjenige Konkavglas, welches dem 
Grade seiner Myopie entspricht (d. h. das schwächste Konkavglas, 
mit welchem er für entfernte Objekte scharfe Netzhautbilder ge- 
winnt); zur Untersuchung hypermetropischer Augen genügen, je 
nach dem Grade der Hypermetropie, schwächere Konkavgläser, 
für myopische Augen endlich wird ein Konkavglas erfordert, dessen 
Brennweite gefunden wird durch Summirung der Myopie des be- 
obachteten und des beobachtenden Auges; (resp. unter Berück- 



sichtigung der Entfernung zwischen dem untersuchten und dem 
untersuchenden Auge ein etwas stärkeres). Die nöthigen Konkav- 
gläser werden am besten dicht an der Rückseite des Spiegels an- 
gebracht. 

ö. Untersuchung im umgekehrten Bild. 

Im Jahre 1852 führte Kuete noch eine andere ophthalmo- 
skopische Methode in die Praxis ein: die Untersuchung im umge- 
kehrten Bilde. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes im umgekehrten 
Bilde geschieht auf folgende Weise. 




Befindet sich (in Fig. 19) der Augenhintergrund in der Brenn' 
weite der brechenden Medien, tritt also das von einem Punkt o 
des Augenhintergrundes ausgehende Licht in parallelen Strahlen 
aus dem Auge, und lassen wir dieses parallele Strahlenbündel durch 
ein Konvexglas hindurchgehen, so erbalten wir in der Brennweite 
desselben für den Punkt o einen physischen Bildpunkt o'. 

Der Ort des Bildpunktes für n ergiebt sich auf folgende Weise: 
Der Strahl nK, welcher durch den -Knotenpunkt des Auges geht, 
giebt die Itichtungslinie an für das von n ausgehende, nach seinem 
Austritt aus dem Auge parallele Strahlenbündel. Der zu nK pa- 
rallele, durch den optischen Mittelpunkt des Konvexglases gehende 
Strahl cn' gieht die Linie, auf welcher der Bildpunkt für n liegen 
muss, welcher, da das von n ausgehende Licht parallel auf du 
Konvexglas auffallt, durch die Hauptbrennweite desselben gegeben j 
ist. Es wird also in der Hauptbrennweite des Konvexglases ein I 
ngekehrtes reelles, vergrößertes Bild des Augenhintergrundes I 
worfen. I 
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Ist das untersuchte Auge hypermetropisch, ist also 
das vom Augenhintergrunde ausgehende Licht nach seinem Durch- 
gang durch die brechenden Medien divergent, so wird die Ent- 
fernung des umgekehrten Bildes von der Linse etwas grösser 
als die Hauptbrennweite, ist das untersuchte Auge myopisch, 
das aus den brechenden Medien austretende Licht also konvergent, 
so liegt, das umgekehrte Bild näher an dem Konvexglas. 

Vergrösserung des Bildes. 

Die Vergrösserung des auf diese Weise erhaltenen umge- 
kehrten Bildes steht in geradem Verhältniss zur Hauptbrennweite 
des benutzten Konvexglases: je kürzer die Brennweite des 
Konvexglases, um so geringer die Vergrösserung. Man 
kann sich leicht davon überzeugen, dass von einem weit entfernten 
Gegenstand das mit Konvexgläsern von verschiedener Brennweite 
entworfene umgekehrte Bild um so grösser ist, je grösser die 
Brennweite, man braucht dazu nur das Bild auf ein Blatt Papier 
aufzufangen; ebenso verhält es sich aber bei dem ophthalmo- 
skopischen umgekehrten Bild, denn das vom Augenhintergrunde 
ausgehende Licht verhält sich so, als ob es von einem entfernten 
Gegenstand ausgegangen wäre. 

Grösse des Gesichtsfeldes. 

Die Grösse des gleichzeitig zu übersehenden Gesichtsfeldes 
ist (neben dem auch im umgekehrten Bilde nicht ausgeschlossenen 
Einfluss der Pupillarweite des untersuchten Auges) abhängig: 1. von 
der Brennweite des benutzten Konvexglases, je kürzer die Brenn- 
weite, um so geringer ist zwar die Vergrösserung, um so grösser 
aber das Gesichtsfeld, 2. vor allem von der richtigen Haltung des Kon- 
vexglases ; dasselbe soll stets so gehalten werden, dass das von der 
Iris ausgehende Licht nach seinem Durchgange durch das Konvex- 
glas parallel ist, wodurch (bei richtiger Centirung und richtiger 
Accommodation) das Bild der Iris aus dem Gesichtsfeld verschwindet. 
Ein zu nahe am Auge befindliches Konvexglas entwirft ein virtuelles, 
ein zu weit entferntes Konvexglas ein reelles Bild der Iris, wodurch 
in beiden Fällen das Gesichtsfeld verengt wird. Da das von der 
Iris ausgehende Licht bereits konvergent auf das Konvexglas fällt, 
so muss, um das Bild der Iris aus dem Gesichtsfeld verschwinden 
zu machen, das Konvexglas so gehalten werden, dass es 
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sich dem Auge etwas näher befindet als seine Brenn- 
weite angiebt. 

7. Fokale Beleuchtung. 

Gerade wie bei der mikroskopischen ist es auch für die 
ophthalmoskopische Untersuchung häufig vorzuziehen, undurch- 
sichtige Objekte, Trübungen der Medien des Auges, bei auf- 
fallendem Licht zu untersuchen. Diese ebenfalls von Helm- 
hol tz angegebene Methode der fokalen Beleuchtung besteht darin, 
dass man mittelst einer starken Konvexlinse (l 1 /* oder 2" Brenn- 
weite = 20 Dioptrien) das Licht einer seitlich stehenden Lampe auf 
einen Punkt konzentrirt. Man entwirft also das vom Konvexglas ge- 
lieferte umgekehrte Flammenbild zunächst auf der vorderen Horn- 
hautfläche und wird auf diese Weise hier vorhandene Trübungen, 
welche das Licht reflektiren, aufs Deutlichste wahrnehmen können. 
Nähert man sich mit dem Glas dem Auge, so wird das Flammen- 
bild nun auf tiefere Partieen des Auges entworfen. 



III. 

Zweckmässige Einrichtung hei der ophthal- 
moskopischen Untersuchung. 

Gang der Untersuchung, 

Es kann nicht dringend genug empfohlen werden, bei der 
ophthalmoskopischen Untersuchung eines Auges systematisch vor- 
zugehen. Nur so wird es sowohl dem Anfänger wie dem Geübten 
möglich sein nichts zu übersehen und eine richtige Diagnose zu 
stellen. Man beginnt stets mit der: 

1. fokalen Beleuchtung und untersucht alle Theile des 
vorderen Bulbusabschnittes nach einander auf feine Trübungen. 
Der Patient wird auch angewiesen, seitliche Bewegungen (nach 
oben, unten, rechts und links) zu machen, damit man bei allen 
Stellungen die brechenden Medien absuchen kann. 

Darauf folgt die : 

2. Durchleuchtung des Auges. Wie oben auseinander 
gesetzt sehen wir bei der Durchleuchtung des Auges für gewöhn- 
lich noch keine Details vom Augenhintergrund, sondern nur ein 
diffuses rothes Aufleuchten aus der Papille. Durch die Durch- 
leuchtung stellen wir fest, ob in den brechenden Medien des 
Auges, besonders die tiefliegenden Trübungen vorhanden sind. Da 
zunächst nur der der Pupille gegenüber liegende Theil des inne- 
ren Auges übersehen wird, ist es ganz besonders wichtig, auch 
jetzt nach einander nach oben, unten, rechts und links blicken zu 
lassen. 

Die Betrachtung des Augenhintergrundes beginnt mit der: 

3. Untersuchung im umgekehrten Bild, welche einen 
grösseren Ueberblick gewährt. Nachdem die Papille, dann die 
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Macula lutea betrachtet ist, folgt die Untersuchung der Netzhaut- 
peripherie. 

Die gefundenen Veränderungen betrachtet man schliesslich 
durch die: 

4. Untersuchung im aufrechten Bild, welch*- «aviel 
stärkere Vergrösserung, aber einen viel geringeren Ueberblick giebt. 

ad 1. Fokale Beleuchtung. 

Bei der fokalen Beleuchtung soll sich ein mit Glascylinder 
versehener Bundbrenner seitlich und etwas vor dem Kopf des 
Patienten befinden. Nun fasst man zwischen Daumen und Zeige- 
finger eine starke Konvexlinse (im Augenspiegeletui befindet sich 
dazu gewöhnlich ein Glas von 2 Zoll Brennweite = 20 Dioptrien) 
und sucht zunächst das umgekehrte Bild der Lichtflamme auf der 
vorderen Hornhautfläche zu entwerfen. Nun lässt man durch seit- 
liche Bewegungen mit der Linse das Flammenbild allmählich 
über die ganze Oberfläche der Hornhaut gleiten und kann auf 
diese Weise jede Stelle der Cornea mit grosser Deutlichkeit wahr- 
nehmen und auf vorhandene Trübungen untersuchen. Oft er- 
kennt man feine Veränderungen besser, wenn nicht das direkte 
Flammenbild die zu inspizirenden Theile trifft, sondern nur ein 
ganz seitlich darüber gleitender Zerstreuungskreis, man lässt zu 
dem Zweck die Strahlen recht schief, fast tangential auf die Horn- 
haut auffallen. Es sei hier gleich bemerkt, dass man meist neben der 
beleuchteten Stelle einen hellen runden Reflex bemerkt, das von 
der Hornhaut reflektirte Bild des Konvexglases. Indem man nun 
das Konvexglas dem Auge einigermassen annähert, entwirft man 
das umgekehrte Flammenbildchen auf der Iris, auf der vordem 
Linsenkapsel, in der Linse selbst, ja man kann bei erweiterter 
Pupille leicht bis in den Glaskörper hinein gelangen. Neben einer 
gewissen manuellen Fertigkeit in der Führung des Konvexglases 
gehört eine hinreichende praktische Erfahrung dazu, um aus der 
Methode der fokalen Beleuchtung allen Vortheil zu ziehen, der 
daraus zu ziehen ist. 

Hornhautlupen. 

Oft erscheint es wünschenswerth zugleich mit der fokalen 
Beleuchtung die Cornea noch mit Lupen oder mikroskopischer 
Vergrösserung zu untersuchen. Man fasst alsdann zweckmässig 
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das Glas zur fokalen Beleuchtung mit der rechten Hand und hält, 
nachdem die zu untersuchende Stelle beleuchtet ist, mit. der linken 
Hand die Lupe vor. Es empfiehlt sich dabei mit dem vierten oder 
fünften Finger der linken Hand das obere Lid des Patienten zu 
heben. Als Lupe kann jede starke Konvexlinse gebraucht werden, 
zweckmässiger sind noch kombinirte Linsen, z. B. die Hartnack- 
sche Kugellupe. 

Hornhaut-Mikroskope. 

Um noch stärkere Vergrösserungen der Cornea und der Iris 
zu erzielen, sind Cornealmikroskope angegeben worden. Das erste 
Cornealmikroskop hat Liebreich angegeben. Es besteht aus einem 
Schiek'schen Mikroskop, das in einen besonders konstruirten 
Tubus eingesetzt wird. Andere Instrumente konstruirten v. Wecker, 
Gay et u. a. Das neueste Modell, mit dem sich eine 50 fache Ver- 
grösserung und mehr erreichen lässt, ist von F. Schanz ange- 
geben und wird von Karl Zeiss in Jena konstruirt. 

Binokulare Lupen. 

Für klinische Zwecke ist es meist wünschenswerth, zugleich 
mit der Vergrösserung der krankhaften Veränderung im vorderen 
Bulbusabschnitt auch eine Vergrösserung der Tiefenwahrnehmung 
zu bekommen. Es ist oft von grösster Wichtigkeit zu wissen, 
ob die Veränderung auf der Oberfläche oder in der Tiefe der 
Cornea liegt und wie die Tiefenlage der verschiedenen vorderen 
Theile des Auges zu einander ist. Vollkommene Tiefenwahr- 
nehmung ist aber nur bei binokularem Sehen möglich. Man be- 
dient sich deshalb mit Vortheil eines sogenannten Leseglases, 
eines starken sehr breiten Konvexglases mit Einfassung und Griff, 
wie es alte Leute früher vielfach zum Lesen benutzten, durch 
welches man mit beiden Augen die Hornhautstellen vergrössert 
sehen kann (binokulare Lupe). 

Eine bedeutend stärkere binokulare Vergrösserung giebt die 
Zehender-Westhien'sche binokulare Lupe, bestehend aus 
zwei Tuben, welche auf einem Stativ befestigt sind und vorne 
zusammenlaufen. Dieses Instrument zeigt die Veränderungen und 
Tiefendimensionen oft überraschend schön, nur ist es recht theuer 
und etwas schwerfällig in der Handhabung. 

Ich ziehe deshalb die kleinere Westhien'sche Präparir- 
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lupe, welche mit einem federnden Reifen an d 
wird, vor. Sie ist ursprünglich als Präpari« 
lässt sich aber sehr bequem in der Ophthali 
und wird von manchen Augenärzten, welche ich 2 
habe, sehr geschätzt. 

ad 2. Die Durchleuchtung des 

Auf die fokale Beleuchtung soll die Durc 
Auges mit dem Augenspiegel folgen. Die Lai 
Seite und hinter dem Kopf des Patienten befu 
Gesicht des Patienten im Schatten sich befindet 
gegenübersitzend wirft man aus einer Entfernunj 
50 cm mit dem Augenspiegel Licht in die Pup 
selbe roth aufleuchten sieht. Im normalen Au 
diese Weise noch keine Details vom Augenhintergi 
nur ein gleichmässiges diffuses Roth, man wir« 
urtheilen können, ob in dem sichtbaren Theil 
Medien Trübungen vorhanden sind. Alle derai 
schneiden einen Theil des vom Augenhintergrund r 
ab und erscheinen deshalb gerade so wie undur 
welche man mikroskopisch bei durchfallendem 
Die Trübungen im vorderen Abschnitt haben wir 
Beleuchtung wahrgenommen, mit der Durchleuc 
uns auch festzustellen, ob in den tieferen Tl 
Trübungen vorhanden sind. Da man beim Blicl 
den centralen Theil von Linse und Glaskörper i 
so soll man bei der Vornahme der Durchleuchtu 
versäumen, den Patienten nach oben, unten, recht 
zu lassen, um den ganzen Bulbusinhalt auf Trübi 
folg. Kapitel S. 59) untersuchen zu können. 

Bei der Durchleuchtung des Auges suche 
schon über die Refraktion des Auges zu orie 
Emmetropie, so wird man nur ein diffuses R 
hintergrund erhalten. Sowohl bei höhergradige 
als bei höhergradiger Myopie sieht man schon 
leuchtung Details (Papille, Gefässe) vom Augenhi 
bewegen sich im selben Sinne mit den Bewegungen 
wenn H, im entgegengesetzten Sinne, wenn Äi 
(cf. S. 90 Nr. 4). 
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ad 3. Untersuchung im umgekehrten Bild. 

Die Betrachtung des Augenhintergrundes beginne man mit de 
Untersuchung im umgekehrten Bild, da dieselbe des grössere: 
Gesichtsfeldes halber eine bessere Uebersicht und Orientirung ei 
laubt als die Untersuchung im aufrechten Bild. Die Lampe bleib 
so stehen, wie zur Durchleuchtung des Auges. Man achte daraui 
dass die Flamme in gleicher Höhe mit dem zu untersuchende] 
Auge stehe. Es ist deshalb eine sogenannte Stell-Lampe zu ver 
wenden, welche sich höher und niedriger stellen lässt. M^n nimm 
den Spiegel mit der rechten Hand vor das rechte Auge, beleuchte 
in dieser Stellung beide Augen des Patienten, oder benutzt zui 
Beleuchtung des rechten Auges sein eigenes linkes und umgekehrt 
(Das nicht benutzte Auge kann dabei geöffnet bleiben, gerade wi< 
man beim Mikroskopiren mit parallelen Sehachsen und beid« 
Augen geöffnet sehen kann. 

Meist erhält man mit einem Planspiegel eine ausreichende 
Beleuchtung und hat dann den Vortheil, das ganze Gesichtsfeld 
gleichzeitig beleuchtet zu sehen. Ist eine Verstärkung der Be- 
leuchtung nothwendig, so kann man das auf den Spiegel auffallende 
Licht durch ein Konvexglas konzentriren oder statt dessen auch 
einen Konkavspiegel anwenden. Der Spiegel wird an den Orbital- 
rand angelegt und findet hier das Punctum fixum für seine Be- 
wegungen. 

Zur Erzeugung des umgekehrten Bildes dient am besten ein 
Konvexglas von circa 3" Brennweite (= 13,0 D.). Das Konvexglas 
muss sich ungefähr so viel, als seine Brennweite beträgt, vor dem 
untersuchten Auge befinden, ungefähr in derselben Entfernung 
vor dem Konvexglas befindet sich das umgekehrte Bild des Augen- 
hintergrundes (cf. Fig. 19), und wie weit endlich von demselben 
sich der Beobachter zu entfernen hat, hängt von seinem Refrak- 
tions- und Accommodationszustand ab. 

Man fasst das Konvexglas zwischen Daumen und Zeigefinger 
der linken Hand und stützt den kleinen Finger oberhalb des zu 
untersuchenden Auges auf den oberen Orbitalrand, indem man 
dabei zugleich das obere Lid etwas hebt; auch sorge man dafür, 
die Finger frei beweglich zu halten, um für die richtige Führung 
des Konvexglases den nöthigen Spielraum zu gewinnen. 

Bei dieser Haltung, welche für die meisten Untersucher die 
bequemste ist, empfiehlt es sich, die Lampe auf die linke 

Sohweigger-Greeff, Augenspiegel. 3 
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Seite des Untersuchten zu stellen, um 
die linke das Konvexglas tragende Hand, das Li 
Freie und sichere Beweglichkeit des Spiegel 
glases sind Haupt-Erfordernisse für die ophtha! 
suchung und ein wesentlicher Vorzug gerad 
Apparate. 

Die Fehler, welche Anfängern die Unten 
kehrten Bilde gewöhnlich erschweren, sind fc 
Haltung des Spiegels und des Konvexglases. Di 
punkte des untersuchten Auges, des Konvexglas* 
(und des untersuchenden Auges) sollen sich möf 
raden Linie befinden (gleichzeitig muss natürlic 
die zur Beleuchtung des Auges geeignetste St 
2. falsche Accommodation ; das umgekehrte Bil< 
grundes befindet sich zwischen dem Konvexgl; 
des Beobachters und auf diese Stelle muss der 
accommodiren. 

Gewöhnlich besteht von vornherein das Be 
Konvexglas hindurchzusehen, oder die Accomr 
dem Hornhautreflexe (dem Spiegelbild des auf d; 
Lichtes) oder von den Reflexen des Konvexgl 
vorderen und hinteren Fläche des Konvexglases 
des Augenspiegels) angezogen. Anfänger werd* 
sich vorläufig in der Accommodation auf ein 
glas entworfenes umgekehrtes Bild zu üben; i 
das durch ein Konvexglas entworfene umgekehr 
markirten Gegenstandes auf einem zwischen Ai 
eingeschobenen durchscheinenden Blatte Papi 
sich dann, nach dem Wegziehen des Papieres 
für diese Entfernung festzuhalten ; gewöhnlich e 
Wegziehen des Papieres das umgekehrte Bild 
Doppelbilder), weil mit dem Nachlass der Acc 
Sehaxen eine weniger konvergente Stellung eii 
das umgekehrte Bild mit beiden Augen zugle: 
sehen wird, ist auch die Accomodation richti 
benutze dazu zunächst das Konvexglas, dessen 
thalmoskopischen Untersuchung bedient, um 
monokularen (ophthalmoskopischen) Sehen die 
dationseinstellung leichter wiederzufinden. I 
zur Untersuchung im umgekehrten Bilde kein 
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sich unter allen Umständen dem umgekehrten Bilde so weit an- 
nähern können, dass es in das Bereich ihres Accommodations- 
terrains kommt. (Emmetropische und noch mehr Hypermetropen 
werden gut thun bei einiger Uebung im Ophthalmoskopien hinter 
dem Spiegel ein schwaches Konvexglas (etwa 3 — 4 D.) anzubringen, 
wodurch die bei dieser Untersuchungsmethode nothwendige Accom- 
modationsanspannung umgangen wird ; man gewöhnt sich dadurch 
daran, auch im umgekehrten Bilde ohne Accommodationsanspan- 
nung zu untersuchen, eine Gewohnheit, welche wieder der Unter- 
suchung im aufrechten Bilde zu Statten kommt). 

Der oben erwähnte störende Hornhautreflex ist nicht zu ver- 
meiden, man muss sich daran gewöhnen, an demselben vorbeizu- 
sehen; die Reflexe des Konvexglases werden am besten dadurch 
abgelenkt, dass man das Konvexglas ein wenig um seine Achse dreht. 

Häufig werden Anfänger auch dadurch gestört, dass Konkavspiegel von der 
gewöhnlichen Brennweite (18 cm) gewöhnlich nur einen Theil des gleichzeitig zu über- 
sehenden Gesichtsfeldes beleuchten. Es entsteht auf dem Augenhintergrund ein der 
Gestalt der Lampenflamme entsprechendes Beleuchtungsfeld, welches durch leichte 
seitliche Drehungen des Spiegels über das ganze ophthalmoskopische Gesichtsfeld 
geleitet werden kann. Will man das ganze Gesichtsfeld gleichmäßig erleuchten, 
so bediene man sich eines Spiegels von längerer Brennweite, z. B. des Coccius- 
schen Spiegels mit einem schwachen Konvexglas oder auch lediglich eines Plan- 
spiegels. Natürlich fällt dabei auch die Beleuchtungs-Intensität etwas geringer aus, 
was aber wieder den Vortheil hat, dass das untersuchte Auge weniger geblendet wird. 

Auch bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde begnügt 
man sich natürlich nicht mit der Betrachtung des Stückes der 
Netzhaut, welche man auf einmal beim Blick geradeaus übersehen 
kann, sondern man durchsucht den ganzen Augenhintergrund nach 
krankhaften Veränderungen, indem man den Patienten anweist, 
mit seinem Auge Bewegungen nach allen Seiten zu machen. 

ad 4. Untersuchungen im aufrechten Bild. 

Für die genauere Betrachtung einer etwa gefundenen krank- 
haften Veränderung wählt man alsdann <lie stärkere Vergrösserung, 
welche die Betrachtung im aufrechten Bilde bietet. Ferner 
dient die Untersuchung im aufrechten Bilde zur objektiven Be- 
stimmung der Refraktion des Auges. 

Zur leichteren Beleuchtung der Augen stellt man die Lampe 
nun etwas weiter vor, nur ein wenig hinter den Kopf des Patienten. 
Alsdann nähert man sich so viel wie möglich mit dem Augenspiegel 
dem Auge des Patienten. Zu diesem Zwecke ist es vortheilhaft, 
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das rechte Auge mit dem rechten, das linke mit dem linken zu 
untersuchen. 

Ueber den dabei anzunehmenden Accommodationszustand und 
die Korrektion der Myopie ist schon oben gesprochen. Besonders 
Kurzsichtige geringen Grades, welche für gewöhnlich auf den Ge- 
brauch von Konkaygläsern verzichten, müssen daran denken, dass 
sie für die Untersuchung im aufrechten Bilde ihre Myopie sorg- 
fältig neutralisiren, d. h. den Augenspiegel mit dem schwächsten 
Konkavglas, mit welchem sie in die Entfernung deutlich sehen, 
versehen müssen. Manchmal macht bei starker Annäherung zur 
Untersuchung im aufrechten Bilde auch die richtige Haltung des 
Spiegels noch Schwierigkeiten; es geschieht, dass plötzlich die 
Pupille wieder schwarz erscheint, während man trotzdem sieht, 
dass durch den Augenspiegel die Iris, das Pupillargebiet etc. be- 
leuchtet wird. Gewöhnlich hat dies seinen Grund darin, dass 
nicht alles vom Spiegel reflektirte Licht wirklich in Richtung 
unserer Sehaxe in das Auge fällt, mit der starken Annäherung 
an das Auge muss also eine entsprechende Drehung des Spiegels 
(resp. leichte Ortsveränderung der Lampe) Hand in Hand gehen. 
Immer soll man die Beleuchtung so einzurichten suchen, dass das 
untersuchte Auge möglichst wenig geblendet wird. Für das auf- 
rechte Bild ist ein einfacher Planspiegel meistens vollkommen ge- 
nügend, will man die Beleuchtung noch etwas schwächer wählen, 
so kann man ein schwarz foliirtes oder einige übereinander gelegte 
unfoliirte Spiegelgläser benutzen. 



IV. 

Ophthalmoskopische Instrumente. 
Einfache Augenspiegel. 

Helmholt z'sch es Modell. 

Der ursprüngliche vonHelmholtz'sche Augenspiegel bestand 
im Wesentlichen nur aus einer Glasscheibe, durch welche schräg 
hindurchgesehen wurde. Um die Beleuchtung etwas intensiver zu 
gestalten, kombinirte späterHelmholtz drei planparalle Glasplatten, 
die in einem prismatischen Kasten mit rechtwinkelig dreieckiger 
Basis eingefügt waren und eine Neigung von 70° zu dem zu 
untersuchenden Auge hatten. 

Das Hei mho Hz 'sehe Modell blieb nicht lange in Gebrauch, es 
zeigte sich bald, dass die Beleuchtung günstiger ausfällt, wenn 
man anstatt durchsichtiger Glasplatten als Reflektor einen foliirten 
Spiegel benutzt, in dessen Mitte der Belag fehlt oder dessen Mitte 
durchbohrt ist (Epkens-Donders). 

• 

Konkavspiegel. 

Es ist ein bleibendes Verdienst von Th. Ruete, kurze Zeit 
nach Bekanntwerden der Helm holt z' sehen Erfindung auf dieVor- 
theile in der Mitte durchbohrter Konkavspiegel aufmerksam 
gemacht zu haben, die dann eine so ausgedehnte Anwendung in 
der ophthalmoskopischen Praxis gefunden haben. 

Es liegt nun nicht in meiner Absicht, eine trockene Aufzähl- 
ung der zahllosen späteren Modelle von Augenspiegeln, die sich 
meist wenig von einander unterscheiden, hier zu bringen, sondern 
ich möchte nur die immer wiederkehrenden Fragen der Studirenden 
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und angehenden Ophthalmologen nach einem zwecl 
spiegel berücksichtigen und einige Winke geben. 
Zum Erlernen der Ophthalmoskopie und fiii 
des praktischen Arztes genügt ein foliirter oder n 
Mitte durchbohrter Konkayspiegel einfachster 
dazu am häufigsten den bei den Optikern stets 
nannten Liebreich'schen Augenspiegel, der nich 
Ruete'sche Konkayspiegel ist. Der runde Spiegel 
befestigt und hinter dem Spiegel befindet sich eil 
zur Aufnahme der Korrektionsgläser. Solcher sin 
wenige dem Spiegel beigegeben und diese sind 
da sie für Refraktionsbestimmungen nicht ausre: 
ungsgemäss nie angewendet werden. Will man siel 
gläser zur Untersuchung im aufrechten Bild bedie 
besser, einen Spiegel zu wählen, bei dem ein 
gläser in einer hinter der Oeffnung angebrachten 
gefasst sind : es ist dies in einfachster Weise bei 
kleinen Schweigger'schen Modell der Fall, 
dagegen, dass sich im gleichen Etui zwei gross 
linsen befinden, eine von 2 Zoll (= 20 Dioptrien) I 
der Anfänger nur zur fokalen Beleuchtung 1 
eine von 3 Zoll Brennweite (= 13 Dioptrien), 
Entwerfen des umgekehrten Bildes dienen soll. 1 
Gläser wird erleichtert, wenn dieselben in einem '. 
ring eingefasst sind. Für manchen Lernenden is 
ein Erforderniss. 



Refraktions-Ophtlialmoskoi 

Für diejenigen, welche Refraktionsbestimm 
gedenken, sowie für Spezialisten ist ein Refra 
moskop noth wendig. Von einem modernen 
man erwarten, dass es mindestens einen Plan- 
spiegel enthält. (Die sonst oft sehr guten amei 
haben leider meist nur einen Spiegel.) Beide 
dem Instrumente feste Verbindung haben, wie all 
gehört; es ist dies nicht nur ein Erforderniss < 
sondern ein loser kleiner Theil wird auch le 
zerbrochen. Ferner sollen beide Spiegel sogena 
sein, d. h. sie sollen sich nach rechts und nä 
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lassen. Ein Kippspiegel soll so konstruirt sein, dass er sich leichi 
bewegt, ohne jedoch beim Untersuchen hin und her zu schlottern 
Sehr praktisch ist zu diesem Zwecke ein von A. Roth auf dei 
Rückseite des Spiegels angebrachter T förmiger Aufsatz. Gegen dieser 
drückt eine breite sanfte Feder, die an der Grundplatte des Augen- 
spiegels befestigt ist und im angespannten Zustande zur Grund- 
platte parallel liegt. Zum Kippen genügt ein sanfter Anstoss mit 
dem Fingernagel. 

Das Umwechseln der Spiegel soll durch einen einzigen Hand- 
griff (Verschieben, Umklappen etc.) bewerkstelligt werden. Die 
centrale Oeffnung in den Spiegeln sei nicht zu klein, da zu kleine 
Oeffnungen (1 — 2 mm) als stenopäisches Loch wirken und die 
Refraktionsbestimmung ungenau machen. Die Oeffnung kann 
3—5 mm betragen, ohne dass die Beleuchtung zu schwach wird. 
(A. Roth.) 

Sehr wichtig ist eine gute Vorrichtung, durch welche die zur 
Korrektion der Refraktion hinter dem centralen Spiegelloch be- 
findlichen Gläser rasch gewechselt werden können. Zu diesem 
Zwecke ist von dem Mechaniker Recoss eine Scheibe angegeben 
worden, bei welcher durch Schieben mit dem Finger die in der 
Scheibe angebrachten Gläser sich succesive direkt vor die centrale 
Oeffnung einstellen. 

Eine Schwierigkeit ist noch dadurch gegeben, dass mehr Kor- 
rektionsgläser nothwendig sind als auf eine Scheibe gehen. Es 
empfiehlt sich nicht, zwei Scheiben zu nehmen, welche ein- und 
ausgesetzt werden können ; besser ist es, durch Vorschieben eines 
stark brechenden Glases Kombinationen herzustellen, wie es bei 
dem Augenspiegel von Schweigger-Loring, Burchard und 
vielen Anderen der Fall ist. 

Etwas Eigenthümliches in Bezug auf den Gläserwechsel ist 
im Morton'schen Spiegel vorhanden. Hier sind die Gläser nicht 
in einer Scheibe eingefügt, sondern zu einer Kette aneinander ge- 
reiht. Das Instrument ist sehr zierlich und brauchbar, doch theuer 
und die Gläser in der Kette sollen sich rasch abschleifen. 

A. Roth ist es neuerdings geglückt, einen Spiegel mit auto- 
matischer Linsenkombination zu konstruiren. Das Vorschieben 
der Kombinationslinie, welches sonst manuell geschieht, erfolgt 
hier beim Weiterdrehen ganz von selbst. Es ist hiermit ein 



i 
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Problem gelöst, nach dem man lange vergeblich gesucht hatte, 
und der Rot h'sche Augenspiegel bedeutet einen Fortschritt in der 
Augenspiegel-Konstruktion. 

Aehnlich funktionirt ein vor Kurzem angegebener Spiegel von 
Knauer. Das Instrument wird von den Besitzern gerühmt. 

Die nicht geringe Anzahl von Augenspiegeln, mit denen das 
ophthalmoskopische Inventarium ausserdem hereichert worden ist, 
enthalten sämmtlich kein neu eingeführtes Prinzip; in den einzelnen 
Instrumenten ist das bereits Bekannte in mehr oder weniger zweck- 
mässiger Weise in Anwendung gezogen worden. Beliebt sind fol- 
gende Instrumente: 

1. einfachere von Baumeister, Haab (gut und preiswerth), 
Förster, Nachet, Manz, Julers u. s. w. 

2. grosse Refraktions- Augenspiegel von Knapp, LydeT- 
Borthen, Loring, Hirschberg, Horstmann, Gowers, 
Noges, Landolt, de Wecker etc. 

Ich ziehe allen das Schweigger-Loring'sche Modell vor, 
welches allen Anforderungen genügt; doch ist dies schliesslich 
auch Sache der Gewohnheit. 

Den Schmidt- Rimp ler' sehen Refraktionsbestimmer siehe 
S. 88, Skiaskopische Instrumente S. 97, Lupen S. 30. 



Instrumente zu besonderem Zweck. 

1. Binokularer Augenspiegel. 

Ein sonst noch nicht zur Anwendung gekommenes Prinzip liegt 
dem binokularen Augenspiegel von Giraud-Teulon zu Grunde. 

Wenn auch nicht zugegeben werden kann, dass beim monokularen Sehakt ein 
körperliches Sehen nicht möglich sei, und wenn wir auch hinreichende Hilfsmittel 
besitzen, um beim Gebrauch des einfachen Augenspiegels ein Urtheil über Niveau- 
differenzen im Augen hintergrund zu gewinnen, so ist doch nicht zu leugnen, dass 
beim binokularen Sehen das Erkennen von Körperformen ungleich bestimmter ist, 
und dass auch die Hilfsmittel, die uns zur ophthalmoskopischen Erkenntniss von 
Niveaudifferenzen zu Gebote stehen, bei Anwendung des binokularen Sehens nur 
an Sicherheit gewinnen können. 

Das Prinzip des binokularen Augenspiegels ist das, dass jedes von einem 
Punkte des ophthalmoskopisehen Bildes ausgehende Lichtbündel in zwei Hälften 
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zerlegt wird, von denen die ein« dem rechten, die andere dem linken Auge zuge 
führt wird. 

Hinter dem Konkavspiegel S befindet! sich zwei rhombische Glas- Prismen 
deren Endflächen unter einem Winkel von 45° zu den Längsachsen geneigt sind 
Es werden deshalb die von dem Funkt a ausgehenden Strahlen ar und al od dei 
Fliehen r nnd 1 nach r' resp. V reflektirt, wo sie eine abermalige Reflexion in de 
Richtung r* »" und 1' a" erfahren (parallel zu ra und la}, endlich werden die 




selben durch die hier befind lichi-n Prismen mit nach aussen gekehrter Basis (p) so 
abgelenkt, duss sie die Richtung pa' verfolgen, so als ob sie von a ausgegangen 

(lieber die Anwendung und die Brauchbarkeit des binokularen Augenspiegel- 
siehe S. 102.) 



2. Autophthalmoskopie. 

Wir künnen, was zuerst von Caccius nachgewiesen wurde, Veranstaltungen 
der Art treffen, dass das von uuserem eigenen Aiigeiihiiiteivruml retlektirte Lieh: 
wieder In das Auge zurück reflektirt wird und uns somit in den Stand setzen, die 
feineren Detail* der erlnueliteteu Stelle unseres Augen Hintergrund es zu erkennen; 
d. h. wir können unser i'i.n'.-iies Au^e oi<lglli;iliii<>.-k<<jiiwli nnlersuehen. 

Ist das Auge (Fig. 21) auf panilleKi- Lieht eingestellt, mu die Richtung der 
Sehachse, L der Ort einer Lichtquelle, so wird das von derselben ausgehende Licht 
seine Vereinigung auf der durch den Knotenpunkt gelegten Linie LK , »her nicht 
auf der Retina, sondern erst hinter ilcm Aiiüenliiiiii'r^riiuil linden; auf letzterem 
klimmt also keiu Bild von L, sondern ein Zerstreuungskreis (11) zu Stande, von 
dem aus, wie von eiueiu sellistleuebieiidt-u Kürper das Licht uaeh allen Seiten hin 

t wird. 






! )eli 



nur das vom Mittelpunkt (o) dieses Erleuchtungsfeldes 
i der Theil desselben, welcher durch das PljjQbugeMM 



nach aussen gelangt, dort als parallele» Licht in der Richtung 
geben. Bringen wir nun vor einen Theil der Pupille einen ( 
noch durch den frei bleibenden Theil des Pupillargebietes Li 
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langen, aber immer noch genug, um den Aogen Hintergrund l 
leuchten ; da nnn das von hier aus diffus zerstreute Licht, wel 
Piipillargebiet nach aussen tritt wegen der Einstellung des 
Licht in parallelen Strahlen auf die Spiegelfläche fällt, so 
der Spiegelfläche reflektirten Strahlen parallel sein, und da dai 
setzung nach auf paralleles Licht eingestellt war, so kommt es 
Haltung des Spiegels an, um auf der Macula lutea das Bild c 
werfen. In Figur 21 sind die in das Auge zurückrefleklirte 
punktirte Linien angedeutet. 

Wir benutzen also die eine Hälfte des Pnpillargeblet 
Beleuchtung, die andere ausschliesslich zur Produktion des S 
halb ist es rathsam, die Pupille leicht zu erweitern (mit eii 

Als reflektirende Fläche wirkt natürlich immer nur ein 
das Auge gehaltenen Spiegel-Randes, welcher deshalb besonder 
Am zweck massigsten benutzt man dazu einen in der Mitte dui 
z. B. den des Cocciu s'schen Ophthalmoskopes, 

Die Spiegelfläche wird dicht vor das Auge gehalten, i 
des Pupillargebietes der centralen Durchbohrung des Spiegels; 
Spiegelfläche gegenüber liegt. Von einer seitlich befindlich 
langt Licht in das Auge, während die Sehachse dicht neben 
bohrung die Spiegelfläche schneidet. Man findet dabei zun» 
der Haltung des Spiegels verschiedenen) Stelle einen kleinen 
vom Angenhintergrund reflektirte Lieht, und kann die Detai 
des Augenhintergrundes z. B. einzelne Nelzhautgefässe , dem 
Bewegungen des Spiegels und kleine Aenderungen in der Sei 
man auf diese Weise einen grossen Theil seines eigenen Aug 
■liehen, und den Netzhautgefassen folgend auch seinen eigene) 
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bekommen. Die am Ooc eins 'sehen Augenspiegel befindliche Beleuchtungslinse 
wird hierbei am zweckmäßigsten so gestellt, dass sie sich hinter dem Spiegel zwischen 
diesem und der Lampe befindet. 

(Zur Erleichterung dieser Untersuchung hatCoccius noch ein eigenes kleines 
Instrument (das Autophthalmoskop) angegeben, welches aus einem etwa 2" langen 
und 1' breiten Cylinder besteht, an dessen vorderen Ende ein durchbohrter Plan- 
spiegel, an dessen hinterem Ende ein Konvexglas von etwa 3' Brennweite angebracht 
ist; letzteres ist durch ein Diaphragma mit excentrisch gelegener etwa V*" weiter 
Durchbohrung gedeckt. Der Apparat bietet den Vortheil, dass das Spiegelbild dabei 
immer auf dunklem Hintergrund erscheint.) 

Die Voraussetzung, von welcher wir bei der Erklärung dieses Versuches aus- 
gingen, war die, dass das Auge auf paralleles Licht eingestellt war, und deshalb 
das vom Augenhintergrund diffus reflektirte Licht, in parallelen Strahlen aus dem 
Pupillargebiet nach aussen gelangte, also auch wieder ebenso in's Auge zurück - 
reflektirt wurde. 

Die Verhältnisse gestalten sich etwas anders, wenn das Auge nicht emme- 
tropisch ist, d. h. wenn die Retina sich nicht in der Brennweite der brechenden 
Medien des Auges befindet. Befindet sich die Retina hinter der Brennweite 
der brechenden Medien, ist das Auge also myopisch, so ist das vom Augenhinter- 
grund diffus reflektirte Licht bei seinem Austritt aus dem Auge nicht parallel, 
sondern für jeden Punkt des Augenhintergrundes wird in einer durch den optischen 
Bau des Auges bedingten Entfernung ein Bildpunkt entworfen werden. (Siehe Fig. 9.) 

Es entsteht also vor dem Auge ein umgekehrtes reelles Bild des Augen- 
hintergrundes, welches dem Auge um so näher liegt, je weiter sich die Retina 
hinter der Brennweite der brechenden Medien befindet. 

Das vom erleuchteten Theile des Augenhintergrundes diffus reflektirte und 
durch das Pupillargebiet nach aussen tretende Licht, fällt dann also in konvergenten 
Strahlenbündeln auf den Spiegel, wird natürlich ebenso wieder zurückgeworfen, 
und rauss daher weit vor der Retina seine Vereinigung finden; deutliche Netzhaut- 
bilder können dabei also nicht zu Stande kommen. Doch können wir auch in 
diesem Falle eine optische Korrektion anbringen, welche es auch dem Myopen mög- 
lich macht, seinen eigenen Augenhintergrund ophthalmoskopisch zu untersuchen. 

Nehmen wir an, die Retina befände sich so weit hinter der Brennweite der 
brechenden Medien, dass in 16 cm Entfernung vom Auge das umgekehrte Bild des 
Augenhintergrundes entworfen wird; befindet sich nun die Spiegelfläche so nahe 
am Auge, dass wir die Entfernung zwischen Cornea und Spiegel vernachlässigen 
dürfen, konvergirt also das aus dem Auge austretende Licht nach einem 16 cm vom 
Auge (oder vom Spiegel) entfernten Punkt, so wird, wenn wir ein Konkavglas von 
16 cm negativer Brennweite auf den Spiegel legen, das Licht in parallelen Strahlen 
auf die Spiegelfläche auffallen (siehe Fig. 21) und wird zunächst auch als paralleles 
Licht wieder zurückgeworfen. Nun aber muss es wiederum durch das Konkavglas 
hindurchgehen und erfährt dabei eine abermalige Ablenkung, so dass es endlich so 
divergent auf die Cornea auffällt, als ob es von einem 16 cm entfernten Objekte aus- 
gegangen wäre. Die Voraussetzungen für das Zustandekommen eines deutlichen 
Retinabildes bei der autophthalmoskopischen Untersuchung sind also erfüllt, wenn 
der Myop dasjenige Konkavglas, welches seine Myopie korrigirt, d. h. mit welchem 
er deutlich in die Entfernung sieht, auf den Spiegel legt. 
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Liegt dl« Betin« vor der Brennweite dei dioptrisehen Apparates, ist also die 
der Myopie entgegengesetzte Kel raktionamomalie , H vpermctropie , vorhanden, so 
mua entweder durch Anspannung der Aoeommodation oder durch Verbindang dei 
8piegels mit einem Konvexglas dafür gesorgt werden, dass das vom Aqgenhmter- 
grunde ausgebende Liebt in parallelen Strahlen auf die Spieg el fläche fiHt. 

3. Demon8traüon8-Ophfhalxnoskope. 

Sie haben einen doppelten Zweck: 1. den der klinischen Demonstration, 
2. den der Kontrolle, welche der Lehrer zur leichteren Erklärung ausüben kann, 
indem der Schüler das Bild ansieht und der Lehrer mit beobachtet Die Apparate 
sind jedoch wenig gebräuchlich und auch entbehrlich: 

1. v. Wecker und Boger. Tor dem in gewohnter Weise durch ein Konvex- 
glas entworfenen umgekehrten Bilde befindet sich eine Kombination von zwei 
mit der Hypothenusenfläche aufeinander liegenden Prismen. Ein Theü der 
von dem Bilde kommenden Strahlen geht nun ungebrochen durch und fällt 
in das Auge des ersten Beobachters, während ein anderer Theü von der 
Hypothenusenfläche reflektirt wird und das Auge des zweiten Beobach- 
ters trifft. 

2. A. Sic hei 's Instrument ist ähnlich. Durch ein hinter dem Spiegel ange- 
brachtes Prisma werden einige von dem reellen umgekehrten Bilde zurück- 
kehrende Strahlen im rechten Winkel abgelenkt und fallen so in das Auge 
eines zweiten Beobachters. 

Weitere Apparate sind von Burke, Schweigger und anderen angegeben. 
Durch die Theilung der von dem reellen Bilde reflektirten Strahlen wird das zu 
beobachtende Bild für jeden der Untersucher natürlich entsprechend lichtschwächer. 

4. Ophthalmoskopische Mikrometer. 

Endlich noch einige Worte über ophthalmoskopische Mikrometrie; 
da dieselbe eine ausgiebige praktische Anwendung bis jetzt noch nicht gefunden 
hat, so möge es auch hier genügen, die zu Grunde liegenden Prinzipien kurz aus- 
einander zu setzen. 

Die Aufgabe, die Grösse eines Objektes im Augenhintergrund zu messen, kann 
im aufrechten sowohl als im umgekehrten Bild in Angriff genommen werden. Für 
das aufrechte Bild ist die vonDonders angegebene Methode folgende: Ein fixirter 
Augenspiegel trägt einen mikrometrischen Apparat, bestehend aus zwei feinen Spitzen, 
welche in einer Ebene verschoben und in beliebige Entfernung von einander ge- 
bracht werden können. Dieser Apparat befindet sich zwischen der Lichtquelle und 
dem Auge und kann relativ zu letzterem (resw. unter Zuhilfenahme von Konvex- 
gläsern) diejenige Entfernung einnehmen, welche nöthig ist, damit auf dem Augen- 
hintergrund scharfe Schatten dieser Spitzen entworfen werden. Die Grösse des im 
Augenhintergrund zwischen diesen beiden Schatten eingeschlossenen Terrains kann 
berechnet werden, wenn man folgende Grössen kennt: 1. die Entfernung der beiden 
Spitzen von einander, 2. die Entfernung der Spitzen vom Knotenpunkt des Auges 
und 3. die Entfernung des im Augenhintergrund zu messenden Objektes vom 
Knotenpunkt. 
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Im umgekehrten Bild beruht die von Schneller angegebene Methode darauf, 
dass an dem Orte des umgekehrten Bildes ein mikrometrischer Apparat angebracht 
wird. Gemessen wird also die Grösse eines Theiles des umgekehrten Bildes; um 
daraus die Grösse des entsprechenden Theiles des Augenhintergrundes zu berechnen, 
mus8 bekannt sein (vorausgesetzt, dass das Mikrometer sich wirklich genau am Orte 
des umgekehrten Bildes befindet): 1. die Entfernung des umgekehrten Bildes vom 
Konvexglas, 2. die Brennweite des Konvexglases, 3. die Entfernung des Konvex- 
glases vom Knotenpunkt des Auges, 4. die Entfernung des zu messenden Objektes 
vom Knotenpunkt, 5. die Entfernung, auf welche der dioptrische Apparat des Auges 
im Moment der Messung eingestellt war. 



5. Untersuchung des Auges unter "Wasser. 

Das Wasser hat ungefähr denselben Brechungsindex wie die Hornhaut. Setzen 
wir also ein Auge unter Wasser, so wird die Hornhautkrummung optisch unwirk- 
sam. Dadurch wird das Auge stark übersichtig und die sonst aus dem emmetro- 
pischen Auge parallel austretenden Strahlen werden stark divergirt gemacht. So 
kann ein anderes Auge leicht in Richtung der von der Retina kommenden Strah- 
len treten. Die Untersuchung des Auges unter Wasser ist dadurch neuerdings 
wieder interessant geworden, weil es mit Hilfe dieser Methode gelungen ist den 
Augenhintergrund zu photographiren (Gerloff). 

Die einfachste Art die Hornhautkrümmung auszuschalten ist die, auf die 
cocainisirte Hornhaut eine kleine Glasscheibe oder ein Deckglaschen aufzusetzen, 
unter der sich sofort Thränenflüssigkeit ansetzt 'Coccius, Bell arm in off). 

Von Czermak und Coccius sind Glaswännchen, sogenannte Ort hoskope, 
angegeben worden, welche vor das Auge gesetzt und mit Wasser gefüllt werden. 



V. 

Untersuchung der brechenden Medien. 

1. Diagnose des Sitzes einer Trübung. 

Aus dem, was oben über die Untersuchungsmethoden gesagt 
worden ist, geht hervor, dass man die Trübungen der brechenden 
Medien sowohl mit der fokalen Beleuchtung als auch mit der 
Durchleuchtung des Auges vermittelst des Augenspiegels genau 
feststellen kann. Wir werden, um über die Art, Grösse und 
Lokalisation der gefundenen Trübungen Aufschluss zu bekommen, 
beide Methoden nacheinander anwenden. Die Trübungen im vor- 
deren Abschnitt wird man meist am besten mit Hilfe der fokalen 
Beleuchtung feststellen können, doch genügt dieselbe hier nicht 
allein, es kommt z. B. vor, dass Hornhautflecke oder die vordere 
Linsenkapsel bei der fokalen Beleuchtung stark Licht reflektiren, 
so dass man sie für gänzlich undurchsichtig halten sollte, bis die 
Durchleuchtung zeigt, dass sie sehr wohl Licht durchlassen (vergl. 
S. 52). Mit der Durchleuchtung sieht man sowohl die Trübungen 
im vorderen als auch diejenigen im hinteren Bulbusabschnitt, da 
man jedoch nur mit einem Auge sieht, erscheinen die Trübungen 
wie in einer Ebene liegend, und man ist nicht ohne Weiteres im 
Stande, den Sitz der Trübung zu bestimmen. Ueberhaupt bietet 
die Lokalisation einer vorhandenen Trübung dem Anfänger gewisse 
Schwierigkeiten dar. Mit der fokalen Beleuchtung gehe man so 
vor, dass man das umgekehrte Flammenbild oder die Spitze des 
durch die Konvexlinse gesammelten Strahlenkegels systematisch 
nacheinander auf die Oberfläche der Cornea, ihre tieferen Schichten, 
auf die Linsenkapsel und schliesslich in die Linse bis an die 
Grenze des Glaskörpers warf, indem man mit dem Konvexglas 
dem Auge immer näher rückt. Unter Betrachtung mit beiden 
Augen wird man dann leicht den Sitz der Trübung finden lernen. 
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Ein vorzügliches Mittel, eine Trübung zu lokalisiren, bestel 
darin, dass man unter Durchleuchtung seitliche Bewegungen di 
Augesjausführen lässt. Die Bewegungen des Bulbus gescheht 
in leinein feststehenden Punkte, welchen man den Drehpunk 
des Auges nennt; dieser Punkt liegt dicht hinter der Linse h 
vordersten Abschnitt des Glaskörpers. 




o in Fig. 22 sei der Drehpunkt des Auges, in dessen Blick 
linie fg bei u, b, o, d oder e Trübungen liegen können. Sieh 
nun das Auge nach oben, dass seine Blicklinie nach a' b' zu liegei 
kommt, so gebt Punkt a in derselben Zeit nach a', b nach b' u. s. w 

Daraus ist ersichtlich, dass 

!1. eine Trübung, welche vor dem Drehpunkt des Auges liegt 
sich in gleicher Richtung mit dem vorderen Bulbusabscbniti 
fortbewegen wird, und zwar wird sie sich um so ausgiebigei 
und schneller bewegen, je weiter die Trübung nach vorne liegt 

2. eine Trübung, welche gerade im Drehpunkt gelegen ist, wird 
sieb bei Bewegungen des Auges überhaupt nicht bewegen. 

3. eine Trübung, welche hinter dem Drehpunkt des Auges ge- 
legen ist, wird sich der Bewegung des vorderen Bulbusalisclinitt es 
entgegengesetzt bewegen und zwar um so ausgiebiger und um 
so schneller, je weiter die Trübung nach hinten gelegen ist. 

2. Untersuchung der Hornhaut. 

Hornhauttrübungen werden mit überraschender Deutlich- 
keit durch die fokale Beleuchtung klar gelegt; man kann ihre 
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Ausdehnung mit Genauigkeit bestimmen und, wenn es sieb um 
eine Operation handelt (optische Iridektomie), das dazu geeignete 
durchsichtige Hornhautterrain mit Sicherheit feststellen. 

Man bezeichnet eine feine wolkige Trübung auf oder in der 
Hornhaut als Nubecula, eine dichtere als Macula corneae. 
Beide haben bei auffallendem Licht ein graues, bei durchfallendem 
Licht ein dunkles Aussehen. 

Ganz undurchsichtige dichte Trübungen, welche sich meist durch 
eine leuchtend weisse Farbe auszeichnen, nennt man Leucoma 
und unterscheidet das einfache Leukom von dem Leucoma 
adhaerens s. vordere Synechie, wobei ein Zipfel der Iris in die 
Hornhauttrübung eingewachsen ist. Man sieht bei fokaler Be- 
leuchtung in solchen Fällen von der Rückseite der Trübung einen 
strangförmigen Zipfel nach dem Pupillarrand hinziehen, welcher 
nach der Stelle des Leukoms hin verzogen ist. 

Die Hornhauttrübungen bleiben nach Geschwüren oder Ent- 
zündungen der Hornhaut zurück und sind Narben der Hornhaut. 
An Stelle der durchsichtigen Hornhautsubstanz ist undurchsichtiges 
Narbengewebe getreten. 

Für kleine, bei anderen Untersuchungsmethoden wenig auf- 
fallende Unregelmässigkeiten in der Hornhaut ist (bei übrigens 
durchsichtigen brechenden Medien) ein noch feineres diagnostisches 
Mittel die ophthalmoskopische Beleuchtung mit einem Planspiegel. 
Jede Unregelmässigkeit in der Lichtbrechung, welche als ein Re- 
siduum abgelaufener pathologischer Prozesse die optische Gleich- 
mässigkeit der Hornhaut im Pupillargebiete unterbricht (unregel- 
mässiger Astigmatismus, Facetten, kleine Abflachungen der Horn- 
haut, welche in einer vollkommen durchsichtigen Hornhaut vor- 
handen sein können), markirt sich dabei mit grosser Deutlichkeit, 
besonders wenn man durch kleine Bewegungen mit dem Spiegel 
die Beleuchtung einigermaassen wechseln lässt. Man beobachtet 
dann ein eigentümliches Spiel von Licht und Schatten, indem 
einzelne Stellen der Hornhaut bald hell, bald erleuchtet erscheinen, 
je nach der Spiegelhaltung. Es kommt dies daher, dass einzelne 
der vom Augenhintergrunde reflektirten Strahlen bei einer be- 
stimmten Spiegelstellung der unregelmässigen Brechungsverhältnisse 
halber nicht wieder in das Spiegelloch gelangen. Die Vorzüge, 
welche für diesen Zweck ein Planspiegel vor einem Konkavspiegel 
besitzt, sind gar nicht zu verkennen und gestatten eine genaue 
Abschätzung des schädlichen Einflusses, den solche Unregelmässig- 
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keiten in der Hornhaut auf die Schärfe der Netzhautbilder aus- 
üben müssen. 

Gefässe der Hornhaut. 

Bekanntlich kommen unter normalen Verhältnissen keine Ge- 
fässe in der Hornhaut vor. Dieselben bleiben jedoch oft als Re- 
siduen nach abgelaufener interstitieller Keratitis und nach Pannus 
zurück und sind meist noch jahrelang nachweisbar (Nettleship). 
Man erkennt sie oft nur bei Lupenvergrösserung, und die beste 
Methode ist die, dass man mit einem Planspiegel untersucht, 
hinter dessen Oeffnung man als Lupe ein sehr starkes Konvexglas 
(20,0 D.) setzt. Man muss sich dann dem Auge möglichst nähern. 
Während man bei fokaler Beleuchtung oft nur eine feine wolkige 
Trübung sieht, erkennt man mit dieser Methode, dass in dieser 
Wolke ein Gewirr von feinsten Gefässchen besteht. Meist lässt 
sich an diesen Gefässchen noch erkennen, was für eine Erkran- 
kung vorgelegen hat. Die nach Pannus zurückgebliebenen Gefässe 
liegen oberflächlich in der Hornhaut, sie sind deshalb deutlich 
und klar sichtbar. Sie verästeln sich stark baumförmig und gehen 
viele Anastomosen untereinander ein. Die Gefässe nach inter- 
stitieller Keratitis liegen in den tiefen Schichten der Hornhaut 
und erscheinen deshalb undeutlicher und oft mit unscharfen Kon- 
touren. Die Gefässchen theilen sich seltener und nur im spitzen 
Winkel ; sie laufen meist parallel nebeneinander in einer Richtung, 
so dass sie wie Besenreiser aussehen. 

3. Untersuchung der Iris. 

Die fokale Beleuchtung giebt ebenso das vortrefflichste Mittel 

für die Untersuchung der Vorderfläche der Iris. Man sieht vermittelst 

dieser Methode eventuell unter Zuhilfenahme einer Lupe an der 

Vorderfläche der normalen Iris eine sehr zierliche Zeichnung, das 

sogenannte Relief der Iris, bestehend aus feinen Bälkchen 

(Gefässe mit dicker Adventitia) und dazwischen liegenden Buchten 

(den Krypten der Iris). Ebenso geschieht die Erkenntniss der 

Iritis und deren Folgezustände, welche durch dieselbe theils im 

Gewebe der Iris selbst, theils im Pupillargebiet eingeleitet werden. 

Verwachsungen der Iris mit der Linsenkapsel, hintereSynechien, 

oder die Reste des Uvealblattes, welche nach der Lösung dieser 

Verwachsungen auf der Aussenseite der Kapsel in Gestalt von 

Schweigger-Greeff, Augenspiegel. 4 



ii«ru. ««j^ut- <iiw l'ujiilia? gebiet überziehen, können au! lEöntt "ihs-her- 
to«-itt«r ^ mit Miil* di«**er J^ieu^ütuugHiiietbock' TmtHiwitiin -wbt6hl 

MiOi w jj d Iwii^r durvii di* fokal* Bttkro«irtnm£ äk- Sipwszui'.nr- 
ju-jt d«-r yvy'ilW ktvf LxvXiUr-wiüli prtä*m »direkt* unfl 'imBir w^ 
JU-fckiiviJ d*-i J'uj/iii*/. 

J'u* ^w'öiu.jiivjj J^-« di* Jri* Jbwxi Licht äurtiL umcl .10» »fi»*™. 
*/fuwdv M für die l/jjtersmrhua? ckr VorcUfffiaabe »äsr Ihrö «for 
Augtfjfej/j^.eJ #;i':ljt £eeij?/*et. Nur in den «A&ödöh Fünfern, m 
dxi&n 4z± lri&/wd#: Lücken darbietet- toxI stau Wi Abt DnnnA- 
i^uühiij/^ wjt d*?*** kH^m\*\*y+A dieselben deutlich wahmAwutM- 
Matt vwH aMatttt att d**n ht^ll^n, wo eine Lacke im Irkg^^e-be 
votlityti, <Ut> rotUu 1/wUt MßHi Augenhintergruiide durch die Iris 
lttttdut''Mritt(/"tt t*h';tt, HoI<:h<; Lücken finden sich bei Lasreksnng 
dar fn* v/w <;jli;imittd<; (IridodialyHw) und zuweilen bei atrophi- 
wUun l'nt/Mxwn in d«r Irin, Jfoi albinotischen Individuen, bei 
wakhfctt tln* figmunt in dar Irin fehlt, ist stets die ganze Iris mit 
dum Aug«tt«j>i<*g"l dimdilmichtbar. 

4. Untersuchung der Linse. 

Sichtbarkeit der Linse. 

HolangH die Luiho vollkommen durchsichtig ist, markirt sie 
Hieb bei (hu* nphthaliuowkopiNchen Durchleuchtung gar nicht, immer 
ttlmi' iut ihr VurhiutdenMein durch fokale Beleuchtung nachzuweisen. 

hur Hotlex der vorderen Linaenkapsel ist immer sichtbar, 
wenn man nur Sorge trägt, mittelst des Konvexglases das umge- 
kehlte Klammenhildohen genau auf ihrer Oberfläche zu entwerfen. 

Linseniiquator. 

Nur ein Theil der normalen durchsichtigen Linse ist unter 
gow waen Verhältnissen bei ophthalmoskopischer Durchleuchtung 
j*ehv deutlich zu sehen, nämlich der Linsenäquator, welcher 
aber für gewöhnlich von der Iris bedeckt ist. Er ist also nur 
dann au sehen, wenn ein angeborenes oder durch Iridektomie in 
geeigneter Weise angelegtes lriskoloboin vorhanden ist, oder 
auch bei angeborener oder acquisiter Irideremie (Fehlen der 
Iris). Man erkennt alsdann den Linsenäquator als eine dunkle, 
genau kreisrunde Linie, und immer kann man sich überzeugen, 
dasjs zwischen dem Linsenäquator und den als kleine zackenfonnige 
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Vorsprünge kenntlichen Firsten der Ciliarfortsätze ein freiei 
Zwischenraum in Gestalt eines schmalen kreisrunden Streifens 
übrig bleibt. (Man muss dabei natürlich das Auge eine seitliche 
mit dem Orte des partiellen Irisdefektes übereinstimmende Rich- 
tung annehmen lassen.) Manchmal ist bei Albinismus die Iris 
so pigmentarm und deshalb so durchsichtig, dass man den Linsen- 
äquator in seinem ganzen Umfange durch sie hindurch sehen kann. 

Solange die Iris noch vorhanden ist, wird der Linsenäquatoi 
nur durch eine Ortsveränderung der Linse, d. h. durch eine 
Linsenluxation sichtbar. Die Linsenluxation kann angeboren 
oder erworben sein. 

Ist die Linsenluxation so hochgradig, dass der Linsenäquator 
das Pupillargebiet durchschneidet, so sieht man bei der Durch- 
leuchtung ein Stück einer dunklen kreisrunden Linie die Linse 
begrenzen und sich von dem rothen reflektirten Lichte deutlich 
abheben; es erinnert das Bild an den eben auf- oder untergehen- 
den Mond. Es kann in solchen Fällen geschehen, dass man bei 
der ophthalmoskopischen Untersuchung im umgekehrten Bilde den 
Augenhintergrund, z. B. die Papille, doppelt sieht, da wegen der 
prismatischen Wirkung der luxirten Linse das mit Hilfe dieser 
entworfene Bild des Augenhintergrundes einen anderen Ort ein- 
nimmt, als das ohne Betheiligung des Linsensystems von den 
übrigen brechenden Medien allein entworfene. Die genaueren 
Verhältnisse der Linsenluxation lassen sich meistens noch besser 
durch fokale Beleuchtung als durch die ophthalmoskopische Unter- 
suchung feststellen. 

Reflex der Linsensubstanz. 

Die anatomische Struktur des Linsenkörpers selbst fängt ge- 
wöhnlich erst im mittleren Lebensalter an sichtbar zu werden. 
Bedenkt man, dass die Linse aus verschiedenen morphologischen 
Elementen (den Linsenröhren oder Linsenfasern und der amorphen 
Substanz der sogenannten Linsensterne und deren Ausläufern) be- 
steht, welche ausserdem noch eine komplizirte Anordnung zeigen, 
so ist ersichtlich, dass eine vollkommene Durchsichtigkeit der 
Linse nur bestehen kann, wenn alle diese Theile genau dasselbe 
Lichtbrechungsvermögen zeigen. Solange diese Bedingung erfüllt 
ist, wie meistens bei jugendlichen Individuen, erhält man aus 
dem Innern des Linsenkörpers nur sehr geringe Lichtreflexe, viel 
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schwächere als von ihrer Oberfläche, da wo sie sich toxi dem 
Kaminerwasser und dem Glaskörper abgrenzt, welche ein anderes 
Lichtbrechungsverniögen besitzen. Sobald jedoch mit dem zu- 
nehmenden Lebensalter einzelne Theile des T,iTiB«Tw y « ^ fnB eine 
Veränderung ihres Lichtbrechungsvermögens erfahren, bo ist damit 
die Bedingung einer absoluten Durchsichtigkeit aufgehoben; die 
in ihrem Lichtbrechung6vermögen veränderten Partien reflektiren 
einen Theil des auf sie auffallenden Lichtes und die Struktur des 
Linsensystems wird dadurch mehr oder weniger sichtbar. Manchmal 
ist bei fokaler Beleuchtung der Reflex der Linsensubstanz so stark, 
dass man eine kataraktöse Trübung vor sich zu haben glaubt, wäh- 
rend ein Blick mit dem Augenspiegel lehrt, dass undurchsichtige 
Partien in der Linse entweder gar nicht oder in viel geringerer 
Ausdehnung vorhanden sind, als man durch fokale Beleuchtung 
vorauszusetzen verleitet wurde. 

Man unterscheidet in der Linse einen Kern (Nudens) und 
eine periphere Schicht (Corticalis). Im jugendlichen Alter 
unterscheiden sich beide Substanzen wenig von einander, mit dem 
zunehmenden Alter wird der Kern jedoch mehr und mehr harter, 
stärker lichtbrechend und sondert sich entsprechend mehr als 
eigener fester Körper von der weicheren Corticalis ab. Die Grösse 
des Kernes ist sehr verschieden. 

Trübungen der Linse. 

Eine Trübung der Linsensubstanz nennen wir Katarakt oder 
Staar. Dieselbe kann total oder partiell sein, d. h. die ganze 
Linse oder nur einen Theil der Linse betreffen. 

Von den Katarakten, welche zur totalen Trübung der Linse 
zu führen pflegen, erwähnen wir zuerst die Cataracta senilis. 
Bei weitem in den meisten Fällen beginnt die Entwicklung der 
gewöhnlichen nicht komplizirten senilen Katarakt in der Korti- 
kal is, dieselbe zeigt sich mit einer grösseren oder geringen 
Anzahl strichförmiger Trübungen durchsetzt, welche bei fokaler 
Beleuchtung grau erscheinen, bei ophthalmoskopischer Beleuchtung 
dagegen auf dem rothen Grunde der Pupille als sehr auffallende 
schwarze Striche und manchmal stellenweise in den äquatorialen 
Partien zu einer dem Linsen- Aequator parallelen breiten dunklen 
Linie konfluiren. Im weiterem Verlaufe differenzirt sich der 
Linsenkern mehr und mehr von der Kortikalis, und nimmt dann 



i* 



— 53 - 

eine mehr oder weniger gelblich braune Färbung an, welche in 
einer durchaus gleichmässigen Tingirung der Linsenfasern ihren 
Grund hat; jede einzelne Faser zeigt unter dem Mikroskop nur 
einen äusserst geringen gelblichen oder bräunlichen Schimmer und 
erst, wenn mehrere derselben zusammenliegen, summirt sich dieser 
Farbeneffekt zu einer deutlichen Tingirung. Die einzelnen Linsen- 
röhren, im Normalzustand äusserst zähe, klebrig, biegsam und 
wegen ihrer grossen Durchsichtigkeit nur schwierig als isolirte 
Bänder zu erkennen, erscheinen nun konsistenter, spröder und 
leichter isolirt wahrzunehmen. 

Eine chemische Dekomposition der Linsensubstanz, Ausscheid- 
ungen von Myelin etc. findet dabei der Regel nach im Linsenkern 
nicht statt. 

Die beschriebene Veränderung des Linsenkerns, besonders die 
dunklere Färbung kommt in sehr verschiedener Intensität vor: 
vom leicht gelblich gefärbten Kern (Cat. nuclearis) bis zur 
Cataracta nigra mit einem dunklen, schwärzlich getrübten 
Kern, der das natürliche Schwarz der Pupille täuschend imitirt; 
denn je dunkler die den einzelnen Linsenröhren angehörende 
Färbung ist, in um so grösserem Umfange pflegen die beschriebenen 
Veränderungen vorhanden zu sein. Der grosse und fast schwarze 
Linsenkern lässt dann für die halbdurchscheinende Kortikalis nur 
wenig Platz, so dass bei gewöhnlicher Tagesbeleuchtung die Pupille 
schwarz erscheint, während ein Blick mit dem Augenspiegel oder 
bei fokaler Beleuchtung genügt, den wahren Sachverhalt darzulegen. 

In einigen solcher Katarakten fand Schweigger bei anatomischer Untersuchung 
den Linsenkern bei durchfallendem Lichte donkelroth durchscheinend, doch war auch 
hier die Färbung durchaus nicht von in oder neben den Linsenröhren vorhandenen 
Pigmentmolekülen abzuleiten, jede einzelne Linsenfaser zeigte vielmehr nur eine 
schwache, röthlich braune Tingirung und erst durch das Zusammenliegen vieler der- 
selben entstand ein erheblicherer Farbeneffekt. In den meisten Fällen von Cata- 
racta nigra ist eine Komplikation mit leichteren Choroidal Veränderungen und mit 
Myopie vorhanden, welche hier aber wahrscheinlich nicht als Ursache der Katarakt- 
bildung, sondern nur als ein die Entwickelung der Linsentrübung modifizirendes 
Moment auftreten. 

Während bei der kataraktösen Veränderung im Linsenkern die einzelnen 
Linsenröhren der Regel nach nur in Bezug auf Durchsichtigkeit, Konsistenz und 
innere Kohäsion Veränderungen erleiden, werden die Linsenröhren der Cortikal- 
Substanz durch eine chemische Dekomposition zu Grunde gerichtet. Zuerst erscheinen 
die einzelnen Linsenröhren fein punktirt, und von Natur schon weicher als die 
Fasern des Kernes, fliessen sie bald ganz und gar zusammen, so dass sich von der 
Coiücalis einzelne Blätter abschälen lassen, in denen man die Kontouren der einzelnen 
Linsenröhren entweder gar nicht mehr oder nur noch andeutungsweise erkennen 
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kann. Hierzu gesellen «ich ferner Ausscheidungen TOD Myelii 
tropfbarflüssigen Substanz, welche in grosseren oder kleineren 
stets in grosser Menge vorfindet; diese Ausscheid ungsprodnkte 
Trümmern der Lin Bensubstanz eine Emulsion , deren Konaiatei 
abhängt, wie weit die chemische Dekompoaition retp. Verflnsd 
geschritten ist. Die emulsiven Massen erscheinen bei üuffallendi 
schillernder Färbung und geben durch ihre Breite einen Muri 
steni der Corticalis. 

Nur ausnahmsweise ist bei bejahrteren Indivi 
kalis so verflüssigt, dass sich der harte Kern auf 
Linsenkapsel senkt, und dort je nach der Köpfst 
viduums seine Lage ändert. (Cataracta Morga 

Bei jugendlichen Individuen (unter 30 Jahren) 
emulsiven Erweichung des ganzen Linsensystems ko 
nilis oder mollis). Bei älteren Personen ist es wichtig 
sein oder Nichtvorhandensein eines harten, an seine: 
lieben Färbung kenntlichen Kernes mit Zuverlässigkt 
Es ist dies oft, jedoch nicht immer, durch diefokaleBelf 
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das Strahlenbiindel a b in die Pupille des Auges A fallen und 
das Auge B nimmt bei unvollständig getrübter Linse bei c 
hinter der Iris einen schwarzen Streifen wahr (den Schlag- 
schatten der Iris), welcher so breit ist, als die noch durchsichtige 
Partie der Linsenkortikalis. Bei vollständig getrübter Linse kann 
natürlich kein Schatten in die undurchsichtige Masse geworfen 
werden und der Irisschlagschatten fehlt. Die Iris liegt alsdann 
der getrübten Linsensubstanz unmittelbar auf. Man darf übrigens 
ein zuweilen sichtbares, schmales, schwarzes Streifchen auf der 
Rückseite der Iris, welches von dem hinteren Pigmentblatt der 
Iris herrührt, nicht mit dem Schlagschatten verwechseln. 

Von den partiellen Trübungen des Linsensystems wollen 
wir hier nur die wichtigsten kurz erwähnen und zwar zuerst den 
Schichtstaar (Cat. zonularis). Derselbe ist dadurch charakteri- 
sirt, das zwischen einer durchsichtigen Kortikalis und einem durch- 
sichtigen Linsenkern sich eine getrübte Schicht von Linsensubstanz 
befindet. Beides ist bei fokaler und ophthalmoskopischer Be- 
leuchtung leicht zu konstatiren. Die Mächtigkeit der ungetrübten 
Kortikalisschicht ist leicht abzuschätzen, wobei zugleich darauf zu 
achten ist, ob dieselbe ganz rein oder ebenfalls mit kleinen Trüb- 
ungen durchsetzt ist. Dass auch der in der getrübten Schicht 
eingeschlossene Linsenkern durchsichtig ist, ergiebt sich daraus, 
dass die Trübung in der Mitte nicht gesättigter ist als am Rand, 
wie es nothwendig der Fall sein müsste, wenn der ganze Linsen- 
kern undurchsichtig wäre! 

Letzteres ist daher das diagnostische Zeichen einer Trübung 
des Linsenkernes, welche als Anfang sehr langsam progressiver 
Katarakten manchmal vorkommt. Der getrübte Linsenkern ist 
leicht zu erkennen als ein rundlicher Körper, dessen Undurch- 
sichtigkeit von der Peripherie nach dem Centrum hin zunimmt. 

Im Anschluss hieran und ebenfalls als sehr langsam progres- 
sive Staarformen sind auch noch die Fälle zu erwähnen, in denen 
sich das Linsensystem von einer grossen Menge dunkler Striche 
oder feiner Punkte durchsetzt zeigt, zwischen denen die Linsen- 
substanz durchsichtig bleibt (Catar. punctata). 

Cirkumskripte Trübungen, welche sich in der hintern Korti- 
kalis entwickeln (C. corticalis post.), erwecken den Verdacht 
eines komplizirenden Leidens der innern Augenhäute. So z. B. 
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zeigen sich häufig bei Chorioiditis oder bei Pigmei 
tina an der hintern Fläche des Linsensystems rac 
hintern Pol zu konvergirende (manchmal gefiedert 
erweiterter Pupille kann man mit fokaler Beleuch 
Trübungen in der hintern Kortikalis erreichen i 
sichtigkeit des davor liegenden Linsenkörpers koni 

Noch häufiger als diese Formen von Katan 
umschriebene Trübungen, welche bei vielen Leide 
Augenhäute sich in der Gegend des hinteren Linsen] 
und deshalb als Cataracta polaris posterior bei 
obwohl sie in manchen Fällen ihren anatomische] 
Glaskörper als in der Linse haben mögen. Diese Trn 
der fokalen Beleuchtung noch gut zu sehen, sie hj 
ein sehr charakterisches ophthalmoskopisches Kennz 
dass sie wegen ihrer Lage unmittelbar am Drehpi 
ihren Ort bei den Bewegungen des Auges nicht an 
dasselbe ist, sie behalten bei allen Bewegungen 
scheinbare Lage dicht neben dem Hornhautreflex, 
lieh erscheint bei ophthalmoskopischer Beleuchtun 
Stelle, wo unsere Sehlinie die Hornhaut des beob 
sclineidet, geht nun unsere Sehlinie gleichzeitig di 
punkt des untersuchten Auges, so muss eine punktfi 
am hintern Linsenpol, weil sie sich ganz in der 1 
punktes befindet, auf dem rothen Hintergrund der 
dunkler Fleck dicht neben dem Hornhautreflex er, 
alles gilt aber für alle Stellungen des Auges, wor 
dass in diesem Falle bei den Bewegungen des Au 
Punkt seine Lage zum Hornhautreflex unverän« 
Hieraus ergiebt sich zugleich, dass Trübungen, de 
dem Drehpunkt ist, bei den Bewegungen des Auges 
ausführen, welche der der Cornea entgegengesetz 
Trübungen, welche vor dem Drehpunkt liegen, sich 1 
des Auges in derselben Richtung bewegen wie die 

Von letzteren ist besonders zu erwähnen, d 
centralis anterior, deren Entwicklung man hau 
beobachten kann, welche an Blenorrhoea neonatorun 
Hornhautvereiterung gelitten haben. Es ist nicht i 
Lage des Hornhautgeschwürs oder der Perforation 
eine centrale sei. Wenn ein Hornhautgeschwür ai 
Stelle perforirt und in Folge dessen eine Zeit lang d 
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des Kammerwassers unmöglich wird, so dass die Iris und die vor- 
dere Fläche der Linse der Innenseite der Hornhaut anliegen, so 
ist das in diesem jugendlichen Alter wahrscheinlich schon genü- 
gend eine Ernährungsstörung an der Stelle der Linse zu veran- 
lassen, welche mit der Innenfläche der Hornhaut in unmittelbaren 
Eontakt kommt; da nun bei Neugeborenen die Pupille stets sehr 
eng ist und unter den gegebenen Umständen noch weiter verengt 
wird, so erklärt sich sowohl die Lage als die für gewöhnlich ge- 
ringe Grösse des Centralkapselstaars. Manchmal erhebt sich die 
centrale Trübung erheblich über das Niveau der Kapsel (Cata- 
racta pyramidalis), doch fand H. Müller, dass auch in solchen 
Fällen die Kapsel über den weissen Vorsprung wegging. 

Der sogenannte Kap seist aar (Cat. capsularis) führt seinen 
Namen in sofern mit Unrecht, als die Linsenkapsel dabei stets 
durchsichtig bleibt, häufig* ist sie etwas verdünnt oder auch ver- 
dickt, immer an einzelnen Stellen mehr oder weniger gefaltet. 

Die Gelegenheit zur Entwickelung eines Kapselstaars ist stets 
gegeben wenn kataraktös zerfallene und erweichte Linsenmassen 
nur noch durch die vordere Kapsel vom Humor aqueus getrennt 
sind ; es treten dann flüssige Bestandtheile aus dem Linsensystem 
aus, und in Folge dessen präcipitiren sich eingedickte und konsi- 
stente Linsentheile an der Innenwand der vorderen Linsenkapsel, 
wodurch auch die intrakapsulären Zellen in grössere oder geringe 
Mitleidenschaft gezogen werden. Das Verhalten der letzteren 
hängt hauptsächlich davon ab, ob es sich um einfache nicht 
komplizirte Katarakt handelt oder nicht. 

Im ersteren Falle pflegen nur da, wo einzelne Konglomerata 
der sekundär metamorphosirten kataraktösen Linsensubstanz mit 
der Innenfläche der Kapsel verkleben, die intrakapsulären Zellen 
in einem gewissen Umfang leichtere Reizungserscheinungen zu 
zeigen; in Fällen dagegen, in denen gleichzeitig Iridochoroidites 
vorhanden ist, können auch die intrakapsulären Zellen in einen 
sehr erheblichen Wucherungsprozess gerathen und vielfach mit den 
Präcipitaten der eingedickten kataraktösen Massen durchwachsen, 
wodurch der Kapselstaar eine ungewöhnliche Ausdehnung und 
Dicke erreicht. 

Zu erkennen ist der Kapselstaar bei fokaler Beleuchtung durch 
seine meist kreideweisse Färbung, seine nicht selten etwas 
unebene Oberfläche und meist unregelmässige, an der Peripherie 
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zackige Gestalt, seine Lage im Pupillargebiete 
an der inneren Oberfläche der Linsenkapsel. 

Eine ähnliche Struktur kommt auch den Nac 
racta secundaria) zu, welche sich häufig nach 
entwickeln. Bei der Extraktion der Katarakt i 
System nicht so vollständig entfernt, dass nicht 
mit den intrakapsulären Zellen und meistens i 
Aequator lentis der Kapsel anhaftender Linsensi 
zurückbliebe. Die Kapsel rollt sich zwar zusao 
aber nicht immer vollständig aus dem Pupillargebi 
entwickelt sich kurze Zeit nach der Operation 
prozess in den intrakapsulären Zellen; dieselben b 
dem Uvealblatte der Iris membranös aus und ] 
Neubildung glashäutiger Membranen Anlass geben; 
dazu noch einzelne Streifen eingedickter kata 
Substanz, aus den bei der Operation zurückgeht 
resten. 

Bei genauer fokaler Beleuchtung erscheint 
staar als ein hinter der Pupille ausgebreitetes, 
und da mit verschiedenen weisslichen Strichen od 
zogenes, verschieden dickes Häutchen. Wird de 
nach der Operation durch das Hinzukommen von 
kann, ähnlich wie ein unter analogen Verhältn 
Kapselstaar, auch die Cataracta secundaria ei] 
Mächtigkeit erreichen. 

Eine sorgfältige Untersuchung der durchsichtig 
ist besonders wichtig bei partiellen Katarakten, tl 
titative Verhältniss zwischen getrübter und ung 
festzustellen, theils weil manchmal (besonders bei 
frühzeitig entwickelten Katarakten) die durchsieht! 
in ihrer Entwicklung zurückbleibt, so dass das g; 
abnorm klein bleibt. Bei Cataracta congenita 
Grund in fettigem Zerfall der zur Bildung 
bestimmten embryonalen Zellen finden, währenc 
bereits fertig entwickelte Linsenfasern kataraktc 

5. Untersuchung des Glaskör 

Pathologische Veränderungen im Glaskör 
vorderen Theile desselben durch fokale Beleuclr 
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lassen dann aber auch ihre Farbe und Struktur am deutlichsten 
erkennen (z. B. ausgedehnte Blutungen oder dicke, ausnahmsweise 
vaskularisirte, membranöse Trübungen), durchschnittlich aber findet 
für die Untersuchung des Glaskörpers die ophthalmoskopische 
Durchleuchtung eine ausgedehntere Anwendung. 

Die mannigfachen Trübungen im Glaskörper lassen sich zu- 
nächst in bewegliche Trübungen und in fixe Trübungen ein- 
theilen. 

Das am meisten in die Augen fallende ophthalmoskopische Kenn- 
zeichen der ersteren Trübungen ist ihre Beweglichkeit. Flockige, 
fadenförmige, membranöse oder sonst wie immer gestaltete 
dunkle Körper erhalten durch die Drehungen des Auges Bewegungs- 
impulse, welche auch nach plötzlicher Sistirung der Augenbewegung 
einige Zeit fortdauern. So charakteristisch und leicht wahrnehmbar 
dieses Phänomen ist, so wenig darf man doch annehmen, dass da, wo es 
fehlt, Glaskörpertrübungen nicht vorhanden seien. Sicher entwickelt 
sich ein grosser Theil der Glaskörpertrübungen aus Veränderungen 
der zelligen Elemente des Glaskörpers. Man kann in der That 
kein Auge, welches an einer Erkrankung der inneren Membranen 
(besonders des Choroidaltraktus) leidet, anatomisch untersuchen, 
ohne im Glaskörper erhebliche Veränderungen der zelligen Elemente 
zu finden. Bald sind es grosse Mengen rundlicher, häufig in Kern- 
theilung begriffener, manchmal dunkle Pigmentkörner enthaltende 
Zellen, in anderen Fällen grosse verästelte, durch zahlreiche feine 
Ausläufer anastomosirende Zellen, welche in Gestalt netzförmiger 
Membranen den Glaskörper durchziehen; neben diesen Veränderungen 
fand ich in Fällen von akuter Chorioiditis den Glaskörper gleich- 
zeitig von leicht gerinnbaren (exsudativen) Flüssigkeiten durch- 
tränkt ; einige Male, wo es mir gelang, aus dem sonst klaren Glas- 
körper einige kleinere Trübungen aufzufischen, bestanden dieselben 
lediglich aus zahlreichen feinen bräunlichen Pigmentkörnchen, welche 
in verästelten Kanälen enthalten zu sein scheinen. 

So verschiedener Natur also auch Glaskörpertrübungen sein 
mögen, so sind sie doch (soweit sie sich im Glaskörper selbst ent- 
wickeln und nicht etwa, wie z. B. Blutungen, von aussen hinein- 
gelangen) in ihrer Entstehung an den präformirten anatomischen 
Bau und die Anordnung der zelligen Elemente des Glaskörpers 
gebunden. Diese aber bilden im Normalzustande ein zusammen- 
hängendes Netzwerk, und wenn auch einzelne Bezirke desselben 
in Folge pathologischer Veränderuugen ihre Durchsichtigkeit ein- 
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büssen, so ist damit doch nicht sofort der Zu 
getrübten Zellenbezirkes mit den noch unverändc 
ganzen Netzwerkes aufgehoben; erst durch Lock 
sammenhanges werden Glaskörpertrübungen be 
körperverflüssigung.) 

Die Schnelligkeit und Ausgiebigkeil 
Glaskörpertrübungen sich bewegen, ge 
einen Maassstab dafür ab, in welchem G 
körper seine normale Konsistenz eingeb 
verflüssigt hat. 

Die fixirten Glaskörpertrübungen sin 
riger zu sehen, weil sie nur einen kleinen Theil < 
einnehmen und sowohl bei der Untersuchung in 
im umgekehrten Bilde nur bei einer genauen, 
Brennweite der brechenden Medien entsprecht 
dationseinstellung deutlich und scharf gesehen 
unter allen Umständen stärker sein muss als < 
des Augenhintergrundes nothwendige. Solche Ti 
sehr passend im umgekehrten Bilde untersucht. 

Die Untersuchung des Glaskörpers im umgel 
schiebt am besten in der Weise, dass man das Koi 
in der Entfernung vor das Auge hält, welche z 
des Augenhintergrundes die günstigste ist (dem A 
als die Brennweite des Konvexglases angiebt), 
man das Konvexglas allmählich vom Auge, bis 
Bild der Iris und des Pupillargebietes entworfer 
obachter können auf diese Weise Trübungen, • 
Sehlinie liegen, kaum entgehen. 

Der Form nach kann man die Glaskörp« 
theilen in: 

1. fädchen- oder flockenförmige, 

2. membranöse, 

3. staubförmige, 

4. diffuse, 

doch möge diese Eintheilung nicht allzu streng ge 
da alle möglichen Uebergangsformen vorkommen. 

ad 1. Die fädchen- oder flockenförmigen Glas 
können fixirt und beweglich sein, ihre Form ist e 
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faltige. Sie fehlen bei keinen ernsteren Erkrankungen der Cho- 
rioidea. 

ad 2. Die Glaskörpermembranen sind meist fixirt oder machen 
bei Bewegungen nur geringe schleierartige Bewegungen. Sie ent- 
stehen entweder durch den dichten Zusammentritt der flockigen 
Trübungen oder durch Blutungen oder schliesslich selbständig. Auch 
bei Cysticerkus kommt eine eigenthümliche Art von membranöser 
Trübung im Glaskörper vor. Alte bindegewebige Neubildungen im 
Glaskörper erscheinen meist vaskularisirt und sind oft schwer 
von Netzhautablösung zu unterscheiden. 

ad 3. Die staubförmigen Trübungen sind als solche schwer 
zu sehen, am besten noch mit dem lichtschwachen Planspiegel. 
Sie sehen aus wie Staub oder wie ein leichter Schleier. Der ganze 
Augenhintergrund erscheint durch sie hindurch natürlich nur ganz 
verschleiert, und dies kann das einzig wahrnehmbare Symptom 
sein. Der Nachweis der staubförmigen Glaskörpertrübungen ist 
deshalb so wichtig, weil sie häufig eine syphilitische Erkrankung 
des Auges anzeigen. 

ad 4. Eine diffuse Trübung des Glaskörpers kann so intensiv 
sein, dass sie alles in das Auge eingeworfene Licht verschluckt, 
so dass trotz der kräftigsten Beleuchtung das Innere des Auges 
dunkel bleibt. Es ist dies am häufigsten der Fall nach starken 
Glaskörperblutungen. Es kommen jedoch auch weniger 
intensive diffuse Trübungen vor. 

Glaskörperflocken entstehen zuweilen aus Blutungen, welche von 
einem Gefäss der Retina nach dem Glaskörper vorbrechen. In 
frischen Fällen sieht man mit dem Augenspiegel oder mit fokaler 
Beleuchtung zuweilen noch die hellrothe Blutfarbe. Später sind 
nur dunkle flockige oder klumpige Trübungen sichtbar, die sich 
gerne organisiren. 

Manchmal finden sich im sonst ganz durchsichtigen Glas- 
körper und ohne anderweitige Veränderungen im Auge (manchmal 
auch neben Glaskörpertrübungen oder als Residuum solcher) reich- 
liche Mengen von Cholestearinkry stallen, welche, durch die 
Augenbewegungen in starke Bewegung versetzt, ophthalmoskopisch 
als feine glitzernde Punkte erscheinen. Man nennt den Zustand 
Synchysis scintillans. 
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Cysticerkus. 

« 

Wir haben hier endlich noch das Vorkommen der in den 
tieferen Theilen des Auges von v. Graefe zuerst nachgewiesenen 
Cysticerken zu erwähnen. Der Cysticerkus erscheint als halb- 
durchsichtige, bläulich weisse, überall deutlich begrenzte, runde 
Blase, an welcher häufig der ausgestreckte Hals und Kopf mit 
seinen Saugnäpfen zu erkennen ist. Auch wenn Kopf und Hals 
eingezogen ist, markirt sich der Halstheil der Blase doch noch 
als ein hellerer weisser Fleck. Manchmal sind spontane Beweg- 
ungen des Thieres, wellenförmige Einschnürungen der Blase, 
Bewegungen des Kopfes u. s. w. nachweisbar. Fast regelmässig 
sind, wie auch nicht anders zu erwarten, neben dem Cysticerkus 
noch bedeutende anderweitige Veränderungen vorhanden. Glas- 
körpertrübungen gehen manchmal dem Sichtbarwerden des Cysti- 
cerkus voraus, jedenfalls aber gesellen sie sich im weiteren Verlaufe 
des Uebels dazu. Häufig werden entzündliche Veränderungen in 
der Choroidea und Retina durch den mechanischen Reiz des Ento- 
zoon bedingt; Choroidea, Retina und manchmal auch noch die 
angrenzenden Glaskörperpartien können dabei zu einer kompakten 
Masse verwachsen. Man sieht deshalb nicht selten gleichzeitig mit 
Cysticerken umschriebene, schmutzig weissliche, stark lichtreflek- 
tirende Stellen in den inneren Augenhäuten, welche der augen- 
blicklichen Lage des Cysticerkus nicht zu entsprechen brauchen, 
da letzterer ja, wenn er im Glaskörper liegt, seinen Ort verändert 
haben kann. 

Nicht selten liegen Cysticerken zwischen Retina und Choroidea 
und bedingen dadurch ausgedehnte Netzhautablösungen. Doch 
kann es geschehen, dass Cysticerken, welche ursprünglich hinter 
der Netzhaut lagen, dieselbe durchbrechen und vor dieselbe ge- 
langen. In einigen Fällen, in welchen dieser Vorgang ophthalmo- 
skopisch verfolgt worden war und dann wegen sympathischer 
Affektion des anderen Auges die Exstirpatio bulbi vorgenommen 
wurde, habe ich mich durch die anatomische Untersuchung über- 
zeugen können, dass die Durchbruchstelle der Retina deutlich er- 
kennbar und durch eine Art von Narbengewebe wieder verschlossen 
war. Die Retina zeigte erhebliche entzündliche Veränderungen, 
lag aber der Chorioidea vollständig wieder an. In einem dieser 
Fälle fand ich den Cysticercus nicht eigentlich im Glaskörper, 
sondern zwischen Retina und Membrana hyaloidea. 
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Arteria hyaloidea. 

Während des Fötallebens verläuft bekanntlich die Arteria 
hyaloidea durch den Cänalis hyaloideus von der Eintrittsstelle 
der Sehnerven nach dem hinteren Pol der Linse. H. Müller, 
welcher nachwies, dass Reste dieser Arterie im Auge des Ochsen, 
wie es scheint, konstant persistiren, stellte die Vermuthung auf, 
dass auch beim Menschen dasselbe vorkommen könne. In der 
That sind zuerst von Sämisch, Zehender, Liebreich und 
vielen Anderen Fälle beobachtet worden, in welchen von der Ein- 

* 

trittsstelle der Sehnerven nach dem hinteren Pol der Linse ein 
Strang verlief, welcher auf Grund der Beobachtung H. Müller's 
als Rest der Arteria hyaloidea aufzufassen ist. 



VI. 

Der normale Augenhintergrund 
physiologischen Abnormit* 

Das ophthalmoskopische Bild des Augenhinter 
dem Untersuchenden in sehr verschiedener Weise. 
Gestaltung der hier sichtbaren Theile, die Färb 
des Augenhintergrundes ist bei den einzelnen M< 
thümlich, dass man kaum jemals zwei Individ 
welche denselben Augenhintergrund besitzen. Au 
empfiehlt sich zum Studiren zunächst die op 
Untersuchung sehr vieler normaler Augen, dar 
ehe er die pathologischen Veränderungen betrac 
Vorstellung von den zahlreichen Eigenthümlichk 
hintergrundes und ihrer physiologischen Grenzen 

Es sei gleich von vornherein bemerkt, dass 
duelle, anatomische und physiologische Differenz« 
die Art und Weise der Beleuchtung einen Einfli 
rakter des ophthalmoskopischen Bildes ausübt. 
Beleuchtung, um so glänzender treten auch c 
hervor, um so blendender und unangenehmer is 
Untersuchung für den Patienten. Am wenigst 
immer die Untersuchung im aufrechten Bilde, 
man dazu einen Planspiegel benutzt. 

Zur Gestaltung des ophthalmoskopischen B 
drei Umhüllungshäute des Glaskörpers, die Sklen 
und die Retina bei, jedoch sowohl in physiologiscl 
logischen Zuständen in sehr verschiedener Weise, 
noch als sehr wichtiger Theil die Eintrittsstelle d< 
Papilla nervi optici. 
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1. Aussehen der Sklera. 

Im Normalzustände hat die Chorioidea bei Weitem den grösste: 
Antheil an der Konfiguration des ophthalmoskopischen Bildes, di 
Retina ist fast vollständig durchsichtig und reflektirt deshalb nu 
sehr wenig Licht, während die Sclera, von der Chorioidea bedeckt 
nur durch letztere hindurch beleuchtet und sichtbar werden kann 
Je pigment reicher also die Chorioidea ist, um so weniger, je pig 
mentärmer um so mehr wird die Sklera sich im ophthalmoskopi 
sehen Bilde bemerklich machen. Die Sklera erscheint an den Stellen 
wo sie ophthalmoskopisch sichtbar wird, z. B. manchmal an de] 
Eintrittsstelle des Sehnerven und unter pathologischen Zuständei 
gleichmässig leuchtend weiss oder hell-gelblich. Es wird deshalt 
der normale Augenhintergrund um so heller und weisslicher er- 
scheinen, je mehr die Sklera durch die Chorioidea hindurch sicht- 
bar ist. 

2. Aussehen der Chorioidea. 

Das Aussehen der Chorioidea selbst ist je nach deren 
Pigmentgehalt wesentlich verschieden. Bekanntlich unterscheidet 
man in der Chorioidea anatomisch zweierlei Pigment: 1. das 
Pigmentepithel, 2. das Stromapigment. 

Das Pigmentepithel bildet die innerste Lage der Chorioidea 
(nach der Retina zu) und besteht aus einer einfachen Schicht regel- 
mässiger sechseckiger Zellen, deren Protoplasma mehr oder weniger 
dichte Pigmentkörnchen enthält. Auf das Pigmentepithel folgt die 
homogene dünne Glasmembran der Chorioidea, dann, nach 
aussen zu die Schicht der Kapillaren (Choriocapillaris), die 
Schicht der mittleren und die der grossen Gefässe und 
schliesslich die Suprachorioidea, welche die Verbindung nach 
der Sklera hin vermittelt. Die Stromapigmentzellen sind ver- 
ästelte Bindegewebszellen mit zahlreichen feinsten Pigmentkörnchen, 
welche mehr oder weniger zahlreich in den äusseren Schichten der 
Chorioidea, zwischen den mittleren und grossen Gefässen und in 
der Suprachorioidea sitzen. 

Der Augenhintergrund erscheint bei der Durchleuchtung gleich- 
mässig gelblich-roth, dunkelroth bis braunroth. Die rothe Farbe 
erhält derselbe durch die durchschimmernden dichten Gefässe der 
Choriocapillaris, während der Farben ton bestimmt wird durch die 
Pigmentverhältnisse der Chorioidea. Im Allgemeinen lässt sich 

Schweigger-Greeff, Augenspiegel. ^b 
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sagen, dass der Farbenton des Augenhintergrundes der Haarfarbe 
des Menschen entspricht, indem blonde Individuen einen hellen, 
schwarzhaarige einen dunkel pigmentirten Augenhintergrund be- 
sitzen. Oft ist es der Fall, dass sowohl Pigmentepithel als auch 
Pigmentstroma entweder pigmentreich oder pigmentarm sind, doch 
kommt es auch nicht selten vor, dass das Stroma viel und das 
Epithel wenig Pigment enthält und umgekehrt. Hiernach erscheint 
der Augenhintergrund ganz verschieden. 

Ist das Pigmentepithel besonders stark entwickelt, so entzieht 
dasselbe die ganze übrige Chorioidea mit ihren Gefässen unseren 
Blicken. Der Augenhintergrund erscheint gleichmässig dunkel- 
braun. Untersucht man solche Augen in der stärkeren Vergrösse- 
rung, welche das aufrechte Bild giebt, so erscheint der ganze 
Hintergrund wie gekörnt oder chagrinirt, aus feinen dunklen 
Pünktchen bestehend. Es sind dies die einzelnen, in den Zellen 
des Epithels liegenden Pigmentkörnchen (siehe Fig. 24). 

Wesentlich anders gestaltet sich das Bild des Augenhinter- 
grundes, wenn das Chorioidalepithel schwach pigmentirt und 
deshalb durchsichtiger ist, dagegen das Chorioidalstroma reich- 
lich und dunkel pigmentirt ist. Hier werden einerseits die grossen 
in den äussersten Schichten des Chorioidalstroma dicht an der Sklera 
liegenden Gefässstämme der Venae vorticosae, andererseits aber 
auch die feinen Chorioidalgefässe durch das Stromapigment ver- 
deckt, während die mittleren Chorioidalgefässe sichtbar 
werden und ein sehr deutliches rothes Netzwerk bil- 
den, dessen Maschen eben wegen der Dunkelheit des Stromapig- 
mentes ein fast schwarzes Aussehen zeigen (die sogenannten 
Intervaskularräume). 

Die im Choroidalstroma verlaufenden grösseren Gefässe nämlich 
sind nur mit wenig Stromapigment bedeckt, dasselbe füllt dagegen 
die Zwischenräume zwischen den Gefässen aus. Die Gestalt dieser 
Intervaskularräume variirt je nach ihrer Lokalität im Augen- 
hintergrund; in der Gegend des Sehnerveneintrittes und der 
Macula lutea ist das Netz der Chorioidalgefässe enger, die 
Form der Zwischenräume zwischen den Gefässen daher mehr 
rundlich oder eckig und kleiner, in den äquatorialen Partien 
verlaufen die Chorioidalgefässe mehr in meridionaler Richtung 
parallel und mit weniger zahlreichen Anastomosirungen neben 
einander, wodurch die Form der Intervaskularräume eine mehr 
längliche wird. Das Aussehen des Fundus bei dem Sichtbarwerden 
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der dunklen, eckigen Intervaskularräume bat man „getäfelt" ge- 
nannt. Manchmal sind die eben besprochenen Konsequenzen einer 
reichlichen und dunklen Pigmentirung im Chorioidalstroma bei 
relativ hellerer Pigmentirung des Chorioidalepitbels in so exquisiter 
Weise vorhanden und geben ein vom Gewöhnlichen so verschie- 
denes ophthalmoskopisches Bild, dass Anfänger nicht selten geneigt 




Fis. 21. 

Kormaler Augenhintergrund eines jungen Mannes mit dunkelbrau- 
nen Haaren. Nach der Natur gezeichnet von Greeff. (Umgekehrtes Bild des 
linken Auges.) 

Die Pigmentepithelsehielit enthält so viel Pigment, dass der ganze Hintergrund 
dicht und fein gekflrnt erseheint und von den Gefässen und Intervaacularräunien 
der Chorioidea nichts zu sehen ist. Die Farbe des Augenhintergrundes ist brauuroth. 

Die Theilung sowohl der Arteria als der Vena centralis in einen Kamus ascen- 
dens und einen Kanins descendens geschieht erst auf der Oberfläche der Papille 
und ist ophthalmoskopisch sichtbar. Links — oben tritt ein Zn-eig der Vene 
aelbstständig aus, der sich schon im Sehnerv von dem Centralgefftss abgezweigt hat. 
Die Grenzen der Papille sind ringsum deutlich sichtbar. Nach der Seite der Macula 
lutea hin ist am inneren Begrenzuugsrand eine feine 1 mm breite helle Linie sicht- 
bar, der Skleralst reif cn ; nach aussen zu scliliesst sich derselben eine schwarze 
Linie an, der Chorioidea] et reifen. 

Nach rechts zu ist die etwas dunkler erscheinende querovale Macula lutea 
sichtbar, mit der hellen Fovea centralis in ihrem Mittelpunkt und von einem hellen 
Refleistreifen umgebeu. 
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sind, die als dunkle Flecke auf rothem Grunde erscheinenden 
Intervaskularräume für pathologische Bildungen anzusehen (Ver- 
wechselung mit Chorioiditis!). Theils die eben besprochenen von 
ihrem Ort im Augenhintergrunde abhängigen Formdifferenzen dieser 
dunklen Intervaskularräume, theils die Gleichmässigkeit, mit welcher 
sich die in Rede stehende Eigenthümlichkeit über den Augenhinter- 
grund verbreitet, endlich die zuerst von Liebreich hervorge- 
hobene Möglichkeit, bei starker Vergrösserung das Vorhandensein 
der Pigmentepithelial-Schicht an der durch dieselbe bedingten feinen 
Punktirung des Augenhintergrundes zu erkennen, genügen, vor 
solchen Irrthümern zu schützen. Sind dagegen die Gefässe und 
Intervaskularräume der Chorioidea an verschiedenen Stellen mit 
sehr verschiedener Deutlichkeit sichtbar, so hat man Grund, da 
wo das Chorioidalstroma deutlicher sichtbar ist, eine lokale Ent- 
färbung des Chorioidalepithels anzunehmen. 

Ist die Chorioidea durchweg schwach pigmentirt, so treten ihre 
Gefässe mit grosser Deutlichkeit hervor. Auf dem hellen, durch 
das dichte hierbei nicht sichtbare Kapillarnetz der Chorioidea und 
das vorhandene Pigment blass-gelblich-roth gefärbten Hintergrund 
der Sklera treten die Chorioidalgefässe bis in ihre feinen Veräste- 
lungen mit ausgezeichneter Deutlichkeit hervor (siehe Fig. 25). 
Augen, welche diesen leichten Grad von Albinismus zeigen, sind 
gewöhnlich myopisch gebaut und dabei nicht ganz scharfsichtig. 

Ein Auge, in welchem sowohl das Pigmentepithel als das 
Stromapigment der Chorioidea vollständig fehlt, nennen wir ein 
albinotisches Auge. Im Augenhintergrunde sieht man in 
solchem Falle die grösseren Chorioidalgefässe als rothe Bänder 
überraschend deutlich. Dazwischen schimmert die leuchtend weisse 
Sklera durch. Nur die Gegend der Macula lutea erscheint gleich- 
massig hellroth. 

Eine Verwechselung der Retinal- und Chorioidalgefässe ist im 
Normalzustande kaum möglich; letztere erscheinen, sofern sie 
sichtbar sind, immer weniger scharf konturirt, etwas breiter und 
zeigen gewöhnlich einen mehr parallelen Verlauf, während die 
Retinalgefässe durchschnittlich enger und scharf konturirt sind 
und sich dichotomisch theilen. In letzter Instanz entscheidend 
ist in allen Fällen der Umstand, dass die Retinalgefässe sich 
sämmtlich bis zum Sehnerven hin nach rückwärts verfolgen lassen 
müssen. 
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3. Aussehen der Retina. 
Physiologische Trübung. 
Die Retina ist im Normalzustande in hohem Grade durch- 
sichtig, reflektirt also auch nur wenig Licht. Je heller die Cho- 
rioidea gefärbt ist, je mehr Licht also von dieser und von der 
Sklera reflektirt wird, um so weniger sichtbar wird der schwache 
Reflex der Retina. Ist aber die Chorioidea dunkel gefärbt, so macht 




Normaler Augenhintergrund eines hellbl onde n Individuum». 
Nach E. v. Jaeger. 

Die Farbe des Augen Hintergrundes ist hellgelbroth. Die Pigmentküruchen in 
der Figmenlepithelschicht der Chorioidea sind «ehr zart, spärlich und sehen blass- 
rotli aus. Man kann deshalb durch die Pigmentepithelschicht hindurchsehen und 
■ehr deutlich die bandartigen, orangegelben Gefässe der äusseren Schicht™ der 
Chorioidea unterscheiden. Die un regelmässigen zackigen Räume zwischen den Ge- 
Ussen der Chorioidea (Iniervasfculamiuuie) erscheiueu sehr hell, die Chorioidea ent- 
halt also auch wenig Stromapigment und die weisse Sklera kann deshalb in den 
In tervaskular räumen durchschimmern. 

Der Sehnerv ist ringsum deutlich begrenzt, ein heller Saum zieht sich um 
ihn her, der Skleralring. Der Pigmentsaum oder Chorioi dal ring fehlt 

Die Theiluug der Vena centralis in einen Ramus asc, und einen Ramus deso- 
geht in der Tiefe des Sehnerven vor sich, so daas auf der Oberfläche der Papille 
beide Aeate schon getrennt erscheinen. Die Teilungsstelle der Arteria centralis ist 
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sich auf diesem matten und dunklen Hintergrunde 
Retina reflektirte Licht deutlicher bemerklich, und 
lieh da am meisten der Fall, wo die Retina an 
nämlich in der Nähe der Eintrittsstelle des Sehnei 
kennt man nicht selten die Retina als eine dünne, 
reflektirende Membran, welche eine vom Sehnerv 
radiäre (die Richtung des Nervenfaserverlaufes and 
fung zeigt. Aller Wahrscheinlichkeit nach sind e 
die Nervenfasern, welche diese Streifung bedingen 
mehr die durch die Richtung des Nervenfaserverl 
Anordnung der bindegewebigen Elemente, die in 
Reihen angeordneten Enden der Radiärfasern und 
selben ausgehende, die Nervenfasern umspinnende, 
Stützwerk, welches in der Nervenfaserschicht, be 
Nähe des Sehnerveneintrittes am entwickeltsten ist. 
physiologische Trübung der Retina zeigt er] 
duelle Verschiedenheiten und kann einen solchen ( 
dass dadurch die Begrenzung des Sehnerven beg 
inneren (Nasen-) Hälfte der Papille verdeckt wird u: 
Netzhautgefässe, wenn sie streckenweise hinter d< 
schicht verlaufen, leicht verschleiert erscheinen, 
mit Retinitis simplex.) 

Spiegelreflex der Retina. 

Verschieden von diesem Sichtbarwerden der 
ist ein eigenthümliches Spiegeln der in 
fläche der Retina, welches manchmal bei Kinc 
bei Erwachsenen — vorkommt und dann in einem 
der Retina nachweisbar zu sein pflegt. Es ist die 
der, ausgebreiteter, glänzender Lichtreflex, welche 
tung des Spiegels seine Stelle ändert und gewöhi 
Retinalgefässe am weitesten nach der Peripherie z 

Macula lutea und Fovea centra! 

Ein sehr eigenthümliches und charakteristis 
zeigt dieses Spiegeln der Retina in der Gegend 
lutea, hier nämlich fehlt es entweder oder ist 
deutend schwächer, und daher erscheint dann rings 
lutea ein stark reflektirender Ring von e 
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Durchmesser als die Eintrittsstelle des Sehnerven; dieser spiegelnde 
Ring umgiebt die ganze Macula lutea und kann durch leichte Dreh- 
ung des Spiegels nach einander in seinem ganzen Umfange deutlict 
gemacht werden. Die Abschwächung dieses eigenthümlichen Spiegel- 
reflexes der Retina in der Gegend der Macula lutea erklärt siel 
wohl daraus, dass in der Macula lutea die Nervenfaserschicht er- 
heblich dünner ist als an allen anderen ungefähr gleich weit von 
Sehnerven entfernten Stellen. 

Die Nervenfaserschicht der Macula lutea enthält nur so viel Nervenfasern, ah 
physiologisch zu den hier befindlichen Retinalelementen gehören, während die Nerven- 
fasern, welche vom Optikus aus zur Peripherie der Retina verlaufen, die Maculf 
lutea umgehen, ferner fehlt in der Macula lutea der an allen übrigen Stellen de) 
Retina sehr innige Zusammenhang der inneren Enden der Radiärfasern mit dei 
Membrana limitans, weshalb letztere Membran, welche sonst durch ihre Verschmel- 
zung mit den Enden der Badiärfasern fest mit der Retina zusammenhängt, sich ir 
der Macula lutea bei der anatomischen Präparation, besonders an Querschnitten 
leicht von ihr ablöst resp. es fehlen hier die verbreiterten, mit der Limitans ver- 
schmelzenden Enden der Radiärfasern selbst, was jedenfalls dazu beitragen muss 
den Spiegelglanz der inneren Netzhautfläche in der Gegend der Macula lutea zi 
verringern. 

Das Centrum der Macula lutea markirt sich manchmal duret 
seine abweichende, etwas dunkler-rothe Färbung; da nämlich die 
Retina hier in der Gegend der Fovea centralis sehr dünn ist. 
so ist sie hier auch am allerdurchscheinendsten und deshalb er- 
scheint hier auch der Farbenton der Chorioidea weniger abgedämpft 
als an allen übrigen Stellen. 

Häufig zeigt die Macula lutea keines der bisher angeführten 
Kennzeichen, sie markirt sich dann nur noch durch ihre Lage 
und dadurch, dass in ihrem Umfange die Retinalgefässe spitz zu 
enden scheinen. 

Die Untersuchung der Macula lutea ist schwieriger als die 
aller anderen Partien des Augenhintergrundes, denn erstens kon- 
trahirt sich wegen des direkten Lichteinfalles auf die empfind- 
lichste Stelle der Retina die Pupille sehr lebhaft und zweitens 
verdeckt hier der gar nicht zu vermeidende Hornhautreflex noch 
ausserdem einen Theil der an sich schon verengerten Pupille. Am 
besten untersucht man die Macula lutea bei künstlicher Mydriasis 
durch Einträufeln einiger Tropfen Homatropin, doch kommt man 
auch ohne dies zum Ziel. Man weist den Patienten an, in's Dunkle 
zu starren und sucht zunächst die Papille auf. Nun geht man 
bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde mit dem eigenen 
Kopf allmählich nach der Nasenseite des Patienten zu. Ungefähr 
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l 1 /» Papillendurchmesser von der Papille nasalwärts u 
lutea gelegen; sie erscheint meistens queroval und 
die Grösse der Papille. 

4. Die Papilla nervi optici. 

Ein sehr wichtiger Punkt im Augenhintergrund 
trittssteile des Sehnerven, die Papilla nervi opti 
ginnen meist damit, die Papille im Augenhintergrund 
weil sie wegen ihres besonderen Aussehens leicht a 
als auch weil von ihr aus am besten die Orientirun 
hintergrund geschieht. 

Der Sehnerv tritt bekanntlich nicht genau am hii 
pol in den Bulbus, sondern etwas nach innen zu 
cula lutea nnd ein wenig höher als diese. Man 1 
um die Eintrittsstelle des Sehnerven zu sehen, das Au 
nach innen und ein wenig nach oben richten lassen 
dem Patienten gegenüber, um im umgekehrten Bild zu 
so ist die Papille des Patienten gerade eingestellt, w 
anweist, zur Betrachtung des rechten Auges am recl 
Patienten vorbei in's Dunkle zu sehen und umgel 
man nun bei einfacher ophthalmoskopischen Beleuchl 
einiger Entfernung untersucht, so nimmt der roth 
Augenhintergrundes eine hellere Färbung an, sobald 
trittssteile des Sehnerven in unserer Sehlinse befinde 

Diese Stellung des Auges braucht man nun nur 1 
um sofort im aufrechten oder umgekehrten Bild d< 
zu finden. Hat sich unterdessen die Stellung des 
Auges (oder auch die Richtung der eignen Sehlinie) 
erreicht man die Papille sicher dadurch, dass ma 
Sichtbares Retinalgefäss, nach rückwärts, d. h. entgeg 
Richtung seiner Verästelung, verfolgt. 

Bei seinem Durchtritt durch die Augenhäute erle 
nerv eine Einschnürung, so dass der Durchmesser 
laren Sehnervenendes geringer ist, als der Durchmei 
nerven hinter dem Bulbus. Von den obersten Lage 
aus ziehen zahlreiche Bindegewebszüge quer und in g 
ung durch den Sehnerv hindurch, zwischen den einz< 
faserbündeln durchziehend: die sog. Lamina cribr 
Die Chorioidea bildet an der Durchtrittsstelle des £ 
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kreisrundes Loch das Foramen chorioideae. Ungefähr in der 
Höhe der Lamina cribrosa, die einen etwas höher als die anderen, 
verlieren die Nervenfasern ihre Scheiden und ziehen als nackte 
Achsencylinder weiter, um bald darauf in der Papille zur Aus- 
breitung in die Retina umzubiegen. 

Der anatomische Durchmesser des intraokularen ophthalmo- 
skopisch sichtbaren Sehnervenendes beträgt etwa 1,5 mm, jedoch 
erscheint bei der ophthalmoskopischen Untersuchung im umge- 
kehrten Bild und noch mehr im aufrechten Bild die Papille bedeu- 
tend vergrössert. Wir sehen die Papille als grosse hellleuchtende 
Scheibe in dem gleichmässigen Roth der Umgebung. Desmarres 
vergleicht sie mit dem Mond am Himmel in einer schönen Som- 
mernacht. 

Die Form der Papille ist meist rund, nicht selten etwas 
stehendoval, weniger häufig queroval. 

Die Begrenzung des Optikus gegen die Sklera ist natürlich 
immer nur durch die Nervenfaserschicht hindurch sichtbar und 
deshalb um so weniger deutlich, je weniger durchsichtig diese 
ist. Meist sind die Grenzen der Papille scharf sichtbar. 

Skleralstreifen. 

Als Begrenzung des Sehnerven macht sich oft eine mehr oder 
weniger breite, weisse Linie bemerklich, welche entweder nur an 
einem Theil der Peripherie der Papille sichtbar ist und zwar dann 
in der Regel am temporalen Umfange derselben oder welche den 
ganzen Sehnerven ringförmig umgiebt. Die anatomische Begründ- 
ung dieser Erscheinung ist darin zu suchen, dass zwischen der 
inneren Nervenscheide und dem Rand des Foramen chorioideae 
ein mehr oder weniger breiten Streifen von Skeralgewebe durch 
die Retina hindurchschimmert. Man nennt hiernach die weisse 
oder gelblich- weisse Linie Skleralstreifen oder, wenn sie den 
Sehnerv ganz umgiebt, Sklera Irin g. Die Breite desselben ist 
individuell sehr verschieden. Gewöhnlich ist er eben erkennbar; 
wenn er der Breite eines Retinalgefässes gleichkommt, ist er 
schon verhältnissmässig breit. 

Chorioideal streifen. 

Nach aussen von diesem weissen Streifen ist oft eine schwarze 
Linie sichtbar. Sie umgiebt den Sehnervenquerschnitt entweder 
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Ia \AUy\ tit-r rotbüche Farbenton nicht gleichmäßig ober die 
gA/j/4 J';jj>dle tertheilt zu «ein, sondern er tritt meist am stärk- 
ste« mf tU'.r utiuiitiU'ji Hälfte hervor, weniger auf der temporalen 
Hälfte, vyelebe etwa* hellfarbiger erscheint. Es hat dies seinen 
<#mnd darin, da** die Manne der Nervenfasern, welche über den 
hUthtl der Kintritt*>»telle weggeht, nicht überall gleich, sondern in 
der Uiehtijfjg den gelben Fleckens geringer ist als im übrigen Um- 
fang. Fig. ~ti zeigt dm Längsschnitt eines Sehnerven, an welchem 
die in Hede htehende Niveaudifl'erenz deutlich zu sehen ist. 

Km iat individuell sehr verschieden wieviel rother Farbenton 
auf der Papille sichtbar int. Im Allgemeinen lässt sich sagen, 
da*» bei jugendlichen Individuen wegen der grösseren Durchsich- 
tigkeit der (iewebe die HothfiLrlmng intensiver ist, dagegen 
hei älteren Menschen die Papille mehr gleichmässig grau er- 
scheint. Man Hiebt auch zuweilen eine normale Papille, welche 
mi hl UM erscheint, wie ein atrophischer Sehnerv. Man wird 
hier erst nach IVUfung der centralen und peripheren Sehschärfe 
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und naeh längerer Beobachtung im Stande sein, die Papille für 
eine normale zu erklären. 

Centraler Trichter (Gefäss- oder Nervenfasertrichter). 

Stets sieht man in der Papille, nach aussen von der Ursprungs- 
stelle der Gefässe einen helleren verschieden grossen Fleck, wel- 
cher seine Färbung der Lamina cribrosa verdankt. 

Die durch die Lamina cribrosa hindurch gehenden Nervenfaser- 
bündel werden noch zusammengehalten, bis sie sich über die äusse- 
ren (d. h. auswärts von der Nervenfaserschicht liegenden) Schich- 
ten der Retina erhoben haben, denn nun erst können sie, da sie 
die innerste Schicht der Retina bilden, sich umbiegen und in der 
Fläche ausbreiten. 

Durch diese Umbiegung der Nervenfasern muss nothwendiger 
Weise in der Mitte eine kleine trichterförmige Vertief- 
ung entstehen, welche nur zum Theil von den Centralgefässen 
ausgefüllt wird. Die Ausdehnung dieser kleinen Grube hängt, wie H. 
Müller gezeigt hat, wesentlich ab von dem Verhalten der äusse- 
ren Retinalschichten. Erstrecken sich diese bis dicht an das 
intraokulare Sebnervenende heran, so müssen die Nervenfasern 
steil aufsteigen und sich dann rasch umbiegen, wodurch die cen- 
trale trichterförmige Vertiefung verengt wird. Ophthalmoskopisch 
erscheint dann dieselbe, da hier zwischen der Lamina cribrosa und 
dem Glaskörper eine geringere Masse Nervensubstanz liegt, als 
ein hellerer Fleck. Fig. 26 giebt ein deutliches Beispiel dieses 
Verhältnisses, beiderseits treten die äussern Schichten der Retina 
in ihrer ganzen Dicke bis dicht an die Eintrittsstelle heran, 
die Nervenfasern müssen daher steil aufsteigen und können erst 
jenseits des Niveaus der äussern Schichten anfangen sich umzu- 
biegen. Die Nervenfaserschicht kommt dadurch in ein verhält- 
nissmässig hohes Niveau zu liegen und ausserdem werden ihre 
Fasern, ehe sie sich in der Fläche der Retina ausbreiten können, 
so zusammengehalten, dass im Bereiche der Eintrittsstelle auch 
die Nervenfaserschicht eine etwas grössere Dicke als gewöhnlich 
darbietet. Auf diese Weise erreicht die ganze Papille eine unge- 
wöhnliche Höhe. Nehmen dagegen die äussern Schichten der 
Retina von der Sehnervengrenze angefangen nur allmählich an 
Mächtigkeit zu, um erst in einiger Entfernung ihre ganze Dicke 
zu erreichen, so werden sich auch die Nervenfasern sanfter und 



allmählicher umbiegen müssen und die centrale Vertiefung wird 
dadurch breiter und tiefer und lässt deutlich die charakteristische 
Zeichnung derLamina cribrosa erkennen. Im Bereich dieser cen- 




Längeschnitt durch eine normale Papille mit t rieh tcr förmiger 
Vertiefung. (Mach einem Präparat von Schweigger.) 
Sc = Sclera — Ch = Ckorioidea — Re = Aeussert Retinal schichten — 
Bn = Nervenfaserschicht der Retina — Ac = Arteria centralis — Vc = Vena 
centralis — Z = Lymphraum um den Sehnerv sogen. Zwischenacheidenraain, nach 
innen von der Piaischeide, nach aussen von der Arachnoidalacheide und der Dural- 
scheide eiogefasst 

Der Schnitt ist im horizontalen Meridian durch das Ange gelegt, M ist die 
der Macula lutea, N die der inneren Seite der Retina zugekehrte Hälfte. An der 
inneren Seile sind sowohl die äusseren Schichten der Retina als die Nervenfaser. 
Schicht höher als an der entgegengesetzten, woraus sich eine deutliche Niveaudiffe- 
renz ergiebt. An der inneren Seite (N) steigt die Nervenfaserschicht stell in die 
Höhe und an dieselbe angelegt verlaufen die Ccntralgefässe. Nach der Seite der 
Macula lutea (M) hin ist die Umbiegung der Nervenfaserschicht eine allmähligere 

Dadurch entsteht auf der Papille eine in diesem Falle ziemlich bedeutende 
trichterförmige Vertiefung. Der Trichter schliesst sich oberhalb der Lamina cribrosa, 
so dans diese im Boden des Trichters nicht sichtbar Ist. 

Die Lamina cribrosa markirt sich deutlich durch quere hellere Gewebszüge. 



tralen Vertiefung liegt nämlich die Lamina cribrosa dicht an den 
durchsichtigen Medien der Augen und ihre bindegewebigen Ele- 
mente können daher mehr weisses Licht reflektiren, als da, wo 
sich zwischen ihnen und dem Glaskörper noch die ganze von dich- 
ten feinen Bindegewebenetzen umstrickten und von reichlichen 
Behr feinen (ophthalmoskopisch nicht sichtbaren) Gefässen durch- 
zogene Masse der Nervenfaserbündel befindet, welche jedenfalls 
«««entlieh dazu beiträgt, das weisse von dem Bindegewebe der 
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Lamina cribrosa reflektirte Licht abzudämpfen und der Eintritts- 
stelle des Sehnerven den blass röthlichen Schimmer zu geben, der 
sie im Normalzustand auszeichnet. 

Physiologische Exkavation. 

Um zwischen der fast stets vorhandenen kleinen trichterför- 
migen Vertiefung in der Mitte der Sehnervenoberfläche und den 
grösseren Aushöhlungen, welche man als physiologische Ex- 
kavation bezeichnet, irgend eine Grenze zu ziehen, erscheint es 
zweckmässig dieses Wort nur dann zu gebrauchen, wenn die Breite 
der Vertiefung auf der Sehnervenoberfläche mindestens Vs der- 
selben einnimmt und der Boden derselben merklich jenseits des 
Niveaus der Chorioidea gelegen ist. 

Während wir also gewöhnlich die vordere Grenze der Lamina 
cribrosa im Niveau der Chorioidea finden, zeigt uns bei physio- 
logischer Exkavation der Augenspiegel die charakteristische Zeich- 
nung der Lamina cribrosa an einer erheblich tiefer gelegenen 
Stelle. Es ist gar keine Seltenheit physiologische Exkavationen 
zu sehen, deren tiefster Grund, der ophthalmoskopischen Berech- 
nung nach (siehe S. 104), mehr als einen halben Millimeter tiefer 
liegt als das Niveau der Chorioidea. 

Das ophthalmoskopische Bild der physiologischen Sehnerven- 
Exkavation gestaltet sich demnach folgendermaassen : 

Man sieht im Sehnerven einen hellen Fleck, welcher neben 
den Ursprüngen der Centralgefässe deutlich die charakteristische 
Zeichnung der Lamina cribrosa erkennen lässt, und auf dessen 
hellen Grunde sich die wenigen nach der Macula lutea hin ver- 
laufenden feinen Gefässe scharf abzeichnen. 

Am medialen, oberen und unteren Sehnervenumfang ist der 
helle Fleck gegen die grau-röthliche Nervenmasse des Sehnerven 
scharf begrenzt. Der grösste Theil der Nervenfasern zeigt sich 
nämlich in Gestalt eines Halbmondes zusammengedrängt, dessen 
mittlerer Theil den medialen Umfang einnimmt, während die beiden 
spitzen Ausläufer oben und unten nach der Macula lutea hin ge- 
richtet sind. Diese halbmondförmig angeordnete Nervenmasse sieht 
man nun vom Grunde der Lamina cribrosa aus steil aufsteigen 
und im Niveau der Retina scharf umbiegen. 

Denselben Verlauf wie die Nervenfasern nehmen auch die 
Gefässstämme. Stets steigen dieselben an der medialen Wand 
der Nervenfaserschicht in die Höhe, und zwar deswegen, weil 
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ihre Hauptäste vorwiegend in der medialen Hälfte 
umfanges auf die Retina übergehen. 

Verfolgt man die Betinalgefässe von der Perip 
dem Sehnerven hin, so sieht man sie, am Bande 
angelangt, hakenförmig umbiegen. Der Theil der ( 
an der medialen Wand der Exkavation herabsteigt 
wo er in der Lamina cribrosa verschwindet, n 
tivischer Verkürzung oder auch gar nicht sichtbar 

DieEinsenkung der physiologischen Exkavation { 
mal ziemlich allmählich; in anderen Fällen ist ihr 
im medialen, oberen und unteren Umfang äusserst 
mal sogar überhängend und steil abfallend. Am 1 
fang ist wegen der geringeren Menge der hier lie 
fasern eine scharfe Begrenzung des Exkavatioi 
nicht zu sehen, die Wandung der physiologischen I 
hier meistens einen ziemlich sanften Abfall. Nirj 
ist ein Punkt von grosser Wichtigkeit, fällt derB 
logischen Exkavation mit dem Band des Sehnei 
Eine physiologische Exkavation ist stets kleiner 
schnitt der Papille. Es kommen jedoch seltene F 
Exkavation nur um ein ganz Geringes kleiner is 
schnitt der Papille, so dass es ophthalmoskopig 
fielen beide Grenzen zusammen. 

Man kann sich durch die ophthalmoskopiscl 
im aufrechten Bild mit Sicherheit davon überz 
Ebene der Betina, da wo sie den scharfen Banc 
reicht, höher liegt als die Lamina cribrosa. Ist 
emmetropisch gebaut, so dass man die in der E 
verlaufenden Gefässe im aufrechten Bild scharf ur 
kann, so braucht man, um die Lamina cribros; 
Deutlichkeit zu sehen Konkavgläser (vergl. Bestimr 
differenzen im Augenhintergrund S. 103). 

Gefässe der Papille und der Bei 

Die Ursprungsquelle der retinalen Gefässe 1 
der Mitte des Sehnervenquerschnittes, nicht se! 
nach der Nasenseite zu, und von hier aus verlauf 
der Arterien sowohl als der Venen zunächst 
oben und unten. Die meisten an sich unerheblic 
Verschiedenheiten in der Anordnung der Gefässe 
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theila davon ab, ob die erste Theilungsstelle der Arterie oder der 
Vene ophthalmoskopisch sichtbar ist oder nicht, d. h. ob sie schon 
in der Tiefe oder erst auf der Oberfläche der Papille vor sich geht. 
Meist geschieht diese Theilung in zwei Hauptstämme, von denen 
der eine direkt oder im stumpfen Bogen nach oben, der andere 
ebenso nach unten zieht. Jeder dieser Stämme pflegt sich dann 
meißt am Papillenrand wieder in 2Aeste zu theilen, von denen der 
eine vorwiegend nach der Nasen-, der andere nach der Schläfenseite 
zuzieht. Hiernach hat Magnus die Arterien (und ebenso die Venen) 
benannt als: 1. Arteria nasalis superior, 2. A. nasalis inferior, 
3. A. temporatis super, und 4. A. temparelis inferior. Meist zweigt 
sich noch eine Arteria mediana aus dem Centralgefäss ab, 
welche in horizontaler Richtung nach innen verläuft, um mit ihren 
Verzweigungen den inneren Theil der Retina zu versorgen. Am 
wenigsten Gefässe laufen direkt nach aussen, zur Gegend der Macula 
lutea hin, gewöhnlich sieht man nur zwei ganz feine Gefässchen schon 
auf der Papille die Richtung nacli der Macula lutea annehmen: 
die Art. macularis superior und inferior. Die grossen nach 




Schema der GefHsi 
P = Papille, M = Macula lutei 
K.ilesc. = RamuB descendena der 
A.t.e. = Arieria ternporalis sup., 



g in der Retina. (Aufrechtes Bild.) 
It.asc. = lianuis nscendene der Arteria centralis, 
Art. centralis, Am. = Arteria nasalis superior, 
V.n.i. = Arieria nasalis inferior, A.t i. = Arteria 
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oben und unten verlaufenden Gefässe biegen in der 
und laufen in grossem Bogen vielfach bis in die Ni 
lutea. In der Gegend der Macula lutea sind keine 
fasse, sie laufen vor derselben alle spitz aus. D 
der Gefässe ist überall dichotomisch. 

Mit diesen Bezeichnungen ist ein gutes Sehen 
fässvertheilung auf der Papille und in der Retina g< 
jedoch in den einzelnen Fällen vielfachen Modifil 
worfen ist. Es sieht hierin kein Auge dem anderen 
kommt auch vor, dass zwei Gefässe sich korkzieherar 
(so in Fig. 36). 

Cilior etinale Gefässe. 

Ausser aus den Hauptästen der Centralgefässe 
nahms weise noch kleine Gefässe seitlich aus de 
die Retina hineingehen. Dieselben treten entwed« 
noch auf der Papille oder in selteneren Fällen ers 
aus (versprengte Gefässe). Diese Gefässe können 
Centralgefässen im Sehnerv abstammen, von denen 
früh gelöst haben, nach Schleich kommen sie j 
weilen aus den Chorioidealgefässen oder aus dem Si 
kränz her (cilioretinale Gefässe.) Dieses Verhalt« 
kann bei einer Embolie der Centralarterie von Wie! 

Arterien und Venen. 
An den Retinalgefässen , wenigstens an den $ 
men, lassen sich die Arterien leicht von den Venen 
Die Arterien haben eine hellrothe Farbe, sind betr 
und nehmen einen mehr gestreckten Verlauf. Di< 
eine dunklere bläulichrothe Färbung, sind bedeute 
in ihrem Verlauf geschlängelter. 

Gefässreflexe. 
Die grösseren Gefässe erscheinen nicht als gle 
Bänder, sondern sowohl Arterien als Venen habe: 
liegenden hellen Streifen, welcher zu beiden Seiten v 
dunkleren Linie eingefasst ist. Der helle Streifen i 
streifen. Derselbe tritt an den Arterien stärl 
hellroth und nimmt etwa V* bis 1 ls ihres Durchm 
ist nach Dimmer der Ausdruck eines Achsenstrc 
terien. Die Reflexstreifen auf den Venen sind viel 
1 /io des Gefässdurchmessers, und erscheinen weissglä 
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der Streifen nicht so kontinuirlich , sondern bei den Biegungen 
der Venen vielfach unterbrochen: die Lichtreflexe der Venen 
werden durch regelmässige Reflexion des Lichtes an der Blutsäule 
in den Gefässen hervorgerufen. (Di mm er). 

Pulsationen der Gefässe. 

Ein bemerkenswerthes physiologisches Phänomen ist der 
häufig vorhandene, aber nicht immer leicht wahrnehmbare Venen- 
puls. Man sieht denselben unter normalen Verhältnissen nie über 
die Grenzen der Papille hinaus, und meist nur an den grössten 
Venenstämmen, da wo sich diese scheinbar zugespitzt in die Tiefe 
der Papille einsenken. Unmittelbar nach dem Radialpuls sieht man 
den Venenstamm von der Peripherie aus anschwellen und nach einer 
kurzen Pause sich von seinem centralen Ende aus entleeren. Die oph- 
thalmoskopisch sichtbaren Cirkulationserscheinungen wurden früh- 
zeitig besonders von Ed. Jäger, Coccius, v. Graefe undDonders 
studirt, und die Erklärung des Venenpulses von letzterem schliess- 
lich dahin formulirt, dass der durch jede Herzsystole vorübergehend 
gesteigerte Seitendruck in den Arterien zum Theil mit auf den 
Glaskörper übertragen wird. Die Steigerung des Glaskörperdruckes 
aber muss nun auch auf die Venen wirken, und wird dieselben 
um so leichter komprimiren, je geringer der Seitendruck in den- 
selben ist. Der venöse Seitendruck aber, welcher von der Peri- 
pherie nach dem Herzen zu abnimmt, muss im Auge in den Haupt- 
stämmen der Venen am geringsten sein. Dieser Theil der Vene 
also wird etwas komprimirt und gewährt dadurch nicht Raum 
genug zum leichten Abfluss des durch die Herzsystole in die 
Retinalarterien geworfenen vermehrten Blutquantums; es erfolgt 
also in den Venen eine Blutstauung , welche sofort aufhört , wenn 
nach Beendigung der Herzsystole die Drucksteigerung in den 
Arterien vorübergeht. Der in Folge hiervon eintretende geringere 
Druck des Glaskörpers erlaubt den Venenmündungen sich auszu- 
dehnen, so dass das angestaute Venenblut nun mit grosser Ge- 
schwindigkeit abfliessen kann. 

Bei bestimmten Allgemeinerkrankijngen beobachtet man zu- 
weilen an den Venen noch andere Pulsationserscheinungen, welche 
bei den Erkrankungen der Gefässe der Retina besprochen werden 
sollen. 

An den Arterien der Retina ist im gesunden Auge keine Pul- 
sation sichtbar. Der von Ed. von Jäger zuerst beobachtete 

Schweigger- Greeff, Augenspiegel. 6 
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Arterienpuls tritt nur unter pathologischen Bedingungen in 
den Centralarterien im Bereich der Papille oder nicht weit dar- 
über hinaus, auf. Er charakterisirt sich durch ein stossweises 
Vordringen der rothen Blutsäule im Arterienstamm zur Zeit der 
Herzsystole, während der Herzdiastole dagegen erscheint der pul- 
sirende Arterienstamm bedeutend blutleerer. Dieses Pulsphänomen 
tritt immer nur dann ein, wenn der Glaskörperdruck höher wird 
als der Seitendruck in den Arterien, so dass nur durch die plötz- 
liche Steigerung des arteriellen Druckes, während der Herzsystole 
Blut in die Arterien eindringen kann. Der Arterienpuls lässt sich 
stets durch einen anhaltenden und hinlänglich starken Fingerdruck 
auf den Bulbus künstlich provociren, wobei sich gleichzeitig die 
gestörte Betinalcirkulation durch eine Verdunklung des Gesichts- 
feldes bemerklich macht. 

Ein spontan oder bei leichtem Fingerdruck auftretender 
Arterienpuls ist immer ein Zeichen einer abnormen Steigerung 
des intraokularen Druckes und hat daher, worauf v. Graefe 
zuerst aufmerksam machte, eine hohe Bedeutung für die Diagnose 
des Glaukoms. 

Sehpurpur. 

Von Boll ist im Jahre 1876 m der Netzbaut ein rotber Farbstoff entdeckt 
worden, welcher bei Tageslicht bald abblasst und verschwindet (Kühne), der Seh- 
purpur oder das Sehroth. Der Farbstoff ist nur in den Aussengliedern der 
Stäbchen gelegen und verleiht der Aussenseite der Netzhaut ein purpurnes Aus- 
sehen. Besonders durch die eingehenden Untersuchungen von Coccius ist es fest- 
gestellt worden, dass der Sehpurpur ophthalmoskopisch nicht wahrgenommen werden 
kann und dass also die rothe Farbe des Augenhintergrundes allein von dem Durch- 
scheinen der Gefässe der Chorioidea bedingt wird. Kühne versuchte bei Aphaki- 
schen, bei welchen die störende Fluoreszens der Linse fehlt, und unter Zuhülfe- 
nahme einer ultravioletten Lichtquelle den Sehpurpur ophthalmoskopisch zu erken- 
nen, aber auch dieser Versuch scheiterte, da das ultraviolette Licht zum Ophthal- 
moskopiren zu geringe Intensität besitzt. 

So entzog sich der Sehpurpur nicht nur der ophthalmoskopischen Diagnose, 
sondern auch seine physiologische Bedeutung wurde bisher nicht erkannt; erst 
neuerdings konnte A. König seine Bedeutung für die Perzeption der Farben 
nachweisen. 



VII. 

Ophthalmoskopische Bestimmung der 

Refraktion. 

Hat man sich von der Durchsichtigkeit der brechenden Medien 
überzeugt, so thut man gut, zunächst dem Brechzustande des 
Auges seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. Manchmal, wenn man 
es mit Patienten zu thun hat, deren Aussagen aus irgend einem 
Grunde unzuverlässig sind (bei Simulanten oder bei Kindern, welche 
noch nicht lesen können), ist es sehr wichtig, ein objektives Mittel, 
den Brechzustand festzustellen, an der Hand zu haben. Bei Be- 
stimmung einer Brille soll der Augenarzt nie versäumen, die bei 
den Leseproben doch immerhin nur subjektiven Angaben des 
Patienten durch eine objektive Refraktionsbestimmung mit dem 
Augenspiegel zu kontrolliren resp. zu verbessern. 

Die Benützung des Augenspiegels zur Diagnose des Brech- 
zustandes des Auges ist so alt wie die Anwendung dieses In- 
strumentes überhaupt. Schon H e 1 m h o 1 1 z sprach bei Beschreibung 
seines ersten Augenspiegels die Erwartung aus, dass der Beobachter 
mit demselben die Refraktion eines Auges ganz unabhängig von 
den Aussagen eines Kranken bestimmen könne, da er selbst gleich- 
sam mit dessen Augen, wenigstens mittelst der brechenden Medien 
dieses Auges, sieht. Diese Erwartung hat sich glänzend erfüllt. 
Wir sind heute im Stande, vermittelst einer ganzen Anzahl Me- 
thoden die Refraktion eines Auges objektiv und mit grosser Ge- 
nauigkeit zu bestimmen. 

Jede ophthalmoskopische Refraktions -Diagnose beruht auf 
dem Gesetze der konjugirten Brennweiten; stets wird beim Oph- 
thalmoskopien entweder ein reelles oder ein virtuelles Bild des 
Augenhintergrundes entworfen, und die Aufgabe ist immer die, 

6* 
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den Ort dieses Bildes festzustellen. Kennen wir die Lage des 
virtuellen oder reellen Hintergrundbildes, welches die brechenden 
Medien bei völliger Accommodationsruhe entwerfen, so wissen wir 
die Entfernung, auf welche das Auge durch seinen anatomisch- 
optischen Bau eingestellt ist, d. h. die Refraktion. 

1. Bestimmung im aufrechten Bild. 

Es ist dies wohl die gebräuchlichste und die älteste Methode der 
Refraktionsbestimmung, doch ist ihre sichere Ausübung nicht ganz 
leicht und erfordert längere Uebung. Es liegt dies besonders 
daran, dass dabei Patient und Arzt ihre Accommodation vollständig 
erschlaffen müssen. Bei dem Patienten, der angewiesen wird, in 
die Ferne und in's Dunkle zu sehen, gelingt dies gewöhnlich leicht, 
jedoch empfiehlt es sich auch hier, wenn man ganz sichere Resultate 
erzielen will, und besonders bei Hypermetropen, welche ja immer, 
auch beim Blick in die Ferne, zu accommodiren gewohnt sind, 
die Accommodation durch Homatropinlösung zu lähmen. Schwieriger 
fällt gewöhnlich dem Arzt die sichere Accommodationserschlaffung, 
weil er sich dem zu betrachtenden Objekt ganz dicht gegenüber 
befindet und Jedermann gewohnt ist, bei der Betrachtung nahe 
vor dem Auge befindlicher Objekte zu accommodiren. Um sich 
die Accommodationserschlaffung zu erleichtern, empfiehlt es sich, 
bei der Untersuchung beide Augen offen zu halten und mit dem 
nicht beschäftigten Auge weit in die Ferne zu starren. Schliess- 
lich erfordert es eine intensive, tagtägliche Uebung, bis man so 
weit gelangt ist, dass man bei der Untersuchung stets mit Sicher- 
heit bei sich eine vollständige Accommodationserschlaffung an- 
nehmen darf. 

Man untersucht das Auge nach den bei der Untersuchung im 
aufrechten Bilde auseinandergesetzten Regeln. Es folgt zunächst 
daraus, dass man sich dem zu untersuchenden Auge nach Möglich- 
keit nähern muss, bis das hinter dem Augenspiegel zur Korrektion 
befindliche Glas nicht weiter vom Auge des Patienten entfernt ist, 
als es ein Brillenglas sein würde. Es lässt sich diese Annäherung 
mit einem zweckmässig konstruirten Augenspiegel in der That gut 
erreichen. 

Es ist ferner wünschenswerth, um sich über die Deutlichkeit 
des ophthalmoskopischen Bildes nicht zu täuschen, eine zu starke 
Beleuchtung zu vermeiden und für diese Untersuchung einen Plan- 
spiegel zu benutzen. 
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Man gebt bei der Theorie der Refraktionsbestimmung am besten 
von der Annahme aus, dass das Auge des Beobachters emmetropisch 
sei, d. h. dass bei Accommodationserschlaffung parallel auf seine 
Cornea auffallende Strahlen gerade auf der Netzhaut zu einem 
scharfen Bilde vereinigt werden. Ist der Beobachter ametropisch, 
so ist es nothwendig, dass er genau den Grad seiner Ametropie 
kennt und sich durch Gläserkorrektion künstlich zum Emmetropen 
macht, d. h. sein Auge auf parallele Strahlen einstellt. Der ame- 
tropische Beobachter muss also entweder eine seine Ametropie voll- 
ständig korrigirende Brille aufsetzen oder das entsprechende Glas 
hinter die centrale Oeffnung in den Augenspiegel einstellen. Man 
bedient sich zur Bestimmung der Refraktion sogenannter Refraktions- 
ophthalmoskope, welche aus einem Spiegel bestehen, hinter dem 
sich eine Recoss'sche Scheibe befindet. In dieser Scheibe befindet 
sich ein Loch ohne Glas, der o-Punkt. Nach rechts und links 
von diesem Punkt aus befinden sich andere Löcher, in welche 
Konkav- und Konvexgläser von allmählich zunehmender Stärke 
eingesetzt sind. Durch Drehen der Scheibe lassen sich diese der 
Reihe nach vor die centrale Oeffnung einstellen. 

Der ametropische Untersucher, welcher sich vor einer kleinen Addition oder 
Subtraktion nicht scheut, braucht schliesslich seine Ametropie nicht durch Gläser 
zu korrigieren, sondern kann sie bei dem gefundenen Resultat in Rechnung bringen. 
Es muss alsdann ein Myop die Anzahl seiner Dioptrien von dem korrigierenden 
Glas, wenn es konkav ist, abziehen, wenn es konvex ist, demselben zuzählen. Um- 
gekehrt muss ein Hyperop die Anzahl seiner Dioptrien zu dem Eonkavglas zuzäh- 
len und von einem Konvexglas abziehen. Bedarf z. B. ein Beobachter von 3,0 D 
Myopie ein Eonkavglas von 5,0 D um den Augenhintergrund eines Patienten deut- 
lich zu sehen, so besitzt der Patient eine Myopie von 2,0 D. Bedarf er dazu ein 
Konvexglas von 1 D, so sind bei dem Patienten 4 D H. vorhanden. Hat umgekehrt 
ein Hypermetrop von 3,0 D, um bei einem Patienten den Augenhintergrund ohne 
Accomodationsanstrengung deutlich zu sehen ein Eorrektionsglas von 3,0 D Konkav 
uöthig, so ist bei dem Patienten eine Myopie von 6,0 D vorhanden, hat er Konvex 
3,0 D nöthig, so hat der Patient Emmetropie. 

Aus den oben (S. 22) gegebenen Auseinandersetzungen folgt, 
dass ein emmetropischer Beobachter den Augenhintergrund eines 
emmetropischen Auges im aufrechten Bilde und bei möglichster 
Annäherung deutlich sieht ; mit schwachen Konkavgläsern natürlich 
auch noch deutlich, weil er sich ja auf die Brennweite des Konkav- 
glases accommodiren kann, aber nicht mehr deutlich mit Konvex- 
gläsern, da die aus dem emmetropischen Auge austretenden paral- 
lelen Strahlen nach ihrer Brechung im Konvexglase konvergent 
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auf das Auge des Beobachters fallen und folglich nicht mehr auf 
dessen Retina, sondern vor derselben vereinigt werden. 

Da die vom Augenhintergrund des hyperme tropischen 
Auges ausgehenden Strahlen divergent austreten, als ob sie vom 
Fernpunkt desselben ausgegangen wären, so wird ein emmetropischer 
Beobachter den Augenhintergrund ohne Accommodation nicht deut- 
lich sehen können, da in seinem Auge nur parallel auf die Cornea 
fallende Strahlen auf der Netzhaut zu einem deutlichen Bilde 
vereinigt werden. 

Das stärkste Konvexglas, mit welchem ein emmetropischer 
Beobachter den Augenhintergrund noch deutlich sieht, drückt den 
Grad der Hypermetropie aus, welchen das zu untersuchende Auge 
besitzt. 

Bei Myopie treten die vom Augenhintergrunde ausgehenden 
Strahlen konvergent aus, so dass sie sich im Fernpunkte schneiden 
würden. Ein emmetropischer Beobachter also kann ohne Anspannung 
seiner Accommodation nur dann den Augenhintergrund eines myo- 
pischen Auges deutlich sehen, wenn er dazu ein Konkavglas benutzt, 
dessen negativer Brennpunkt mit dem Fernpunkte des unter- 
suchten Auges zusammenfällt. Er würde natürlich den Augen- 
hintergrund auch noch mit einem stärkeren Konkavglas sehen, 
wenn er die überflüssige Konkavität durch eine Accommodations- 
anspannung (Konvexerwerden seiner vitalen Linse) neutralisirt. 
Also nur das schwächste Konkavglas, mit welchem ein 
Emmetröp den Augenhintergrund eines Myopen deutlich sieht, ist 
bestimmend für den Grad der Myopie. 

Die Hauptaufgabe dieser Methode besteht also darin, das 
stärkste Konvex- resp. das schwächste Konkavglas zu 
suchen, mit welchem man den Augenhintergrund deutlich sieht. 

Es sei nochmals betont, dass für die Untersuchung die mög- 
lichst starke Annäherung des Beobachters an das Auge des Patienten 
nothwendig ist, da die hinter dem Augenspiegel in der Drehscheibe 
angebrachten Korrektionsgläser den Refraktionszustand nur dann 
richtig ausdrücken, wenn sie nicht weiter vom untersuchten Auge 
entfernt sind als das Brillenglas, welches der Patient zur Korrektion 
seiner Ametropie gebrauchen würde. 

Genau genommen ist auch diese Entfernung des korrigierenden Glases vom 
Auge nicht zu vernachlässigen und bedingt kleine Fehler. Die Myopie ist immer 
schwächer, die Hypermetropie ist immer stärker als das korrigirende Glas. Der 
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Fehler vergrößert sich mit der Entfernung des Glases vom Auge (es sind dann 
schwächere resp. stärkere Gläser nöthig) und ferner bei der Zunahme der Ametropie. 
Liegt z. B. eine Myopie von 9,0 Dioptrien vor, deren Fernpunkt also in 11 cm 
sich befindet und beträgt der Abstand des Glases vom Auge nun 11 mm, so wird 
erst mit einem Glase von 10 cm Brennweite oder 10 Dioptrien der negative Brenn- 
punkt mit dem Fernpunkt zusammenfallen. Die Methode ist also in der That bei 
den höchsten Graden der Myopie nicht sehr zuverlässig, man findet stets mehr 
Dioptrien als thatsächlich vorhanden. 

Es erübrigt noch ein paar Worte darüber zu sagen, welche 
Stelle des Augenhintergrundes zur Refraktionsbestimmung benutzt 
werden soll. Der Ort dazu ist keineswegs gleichgiltig. Da der 
Augenhintergrund gewölbt ist, so liegen die peripheren Theile der 
Netzhaut weiter nach vorne und in Folge dessen ist hier eine 
schwächere Brechung vorhanden. Die beste Stelle zur Refraktions- 
bestimmung wäre demnach an dem Orte des centralen Sehens, der 
Macula lutea, doch leider ist die Macula schwer zu untersuchen 
und ausserdem bietet sie zu wenig Markantes, was als Testobjekt 
für die Schärfe des Bildes dienen könnte. Man nimmt deshalb 
am besten eine Stelle dicht neben der Papille und sucht sich hier 
ein feines, nach der Macula lutea zu laufendes Gefäss. 

2. Bestimmung im umgekehrten Bild mit dem Schmidt- 

Rimpler'schen Apparat. 

Ein grosser Vortheil des Schmidt-Rimpler'schen Verfahrens 
besteht darin, dass zu seiner Ausführung keine Accommodations- 
erschlaffung, welche Vielen so schwer fällt, erforderlich ist. Die 
Refraktionsbestimmung ist leicht auszuführen, erfordert nur die 
Fähigkeit, im umgekehrten Bilde den Augenhintergrund zu sehen 
und giebt zuverlässige Resultate. 

Der Autor benutzt zur Refraktionsbestimmung das von einem 
konkaven Augenspiegel entworfene umgekehrte Flammenbild, welches 
sich auf der Netzhaut abbildet und von dort rettektirt vor der 
Konvexlinse sichtbar wird. Es kommt nur darauf an, durch An- 
und Abgehen mit dem Spiegel diejenige Entfernung des Spiegels 
von der Konvexlinse festzustellen, in der man das Flammenbild 
am schärfsten sieht. Es giebt für jedes zu untersuchende Auge 
nur eine Entfernung, in der ein absolut scharfes, umgekehrtes 
Flammenbild auf der Netzhaut gesehen wird. Dieses liegt bei 
Myopie näher an der Konvexlinse, bei Hypermetropie weiter von 
ihr entfernt. Um recht genau die Schärfe dieses Bildes beurtheilen 
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zu können, empfiehlt es sich nicht, eine gewöhnliche Lampenflamme 
zu beobachten, sondern vor dieselbe noch ein Gitterwerk (Fig. 28) 
zu stellen, dessen im Flammenbild entworfene Schatten beobachtet 
werden, bis ihre Ränder maximal scharf sind. 

Damit eine gleichmässige Entfernung 
der zur Entwerfung des umgekehrten Bil- 
des benutzten Eonvexlinse vom Auge inne- 
gehalten wird und zur Vornahme der er- 
forderlichen Messungen dient das Instru- 
ment Figur 29. Eine Eonvexlinse von 
10,0 D ist in einem Gestell eingesetzt, 
welches auf der horizontalen Stange ver- 
schieblich ist. In der Hülse darunter be- 
findet sieb ein ausziehbares Bandmaass. 
Die Platte vorne an der Stange wird gegen 
den Oberkiefer unter das zu ophthalmo- 
fk.-28. skopirende Auge gesetzt. Wenn man die 

Eonvexlinse von 10,0 D von dieeer Platte 
9,5 cm entfernt an der Stange festgeschraubt, so wird sie ungefähr 
10 cm von dem Hauptpunkt des Auges entfernt sein. 





Schmidt-Rimpler' scher Rcf raküoiiBbes tim: 



Man fasst den Apparat mit der linken Hand an dem Blech- 
gehäuse, setzt ihn gegen die Wange des zu Untersuchenden und 
drückt mit dem Daumen auf den Enopf der Hülse. Hierdurch wird 
das Bandmaass frei und folgt dem Ab- und Herangehen des Augen- 
spiegels. Die Lampe steht links neben dem Kopf des Patienten 
und möglichst nahe an ihm. Vor der Lampe ist die quadratische 
Figur eingesetzt. Man werfe nun das Licht in das zu unter- 
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suchende Auge, indem man gleichzeitig mit dem Spiegel näher 
heran oder weiter abgeht, bis man die verkleinerte quadratische 
Figur mit ihren Schattenlinien scharf sieht. Man entwirft die 
Lichtquadrate im Augenhintergrunde am besten dicht neben der 
Papille auf die Netzhaut und geht mit dem Kopf so lange hin 
und her, bis man die gewünschte Stelle gefunden hat. 

Sobald man nun das Bild maximal scharf sieht, hebt man 
den Daumen von dem Knopfe ab und liest von dem Bandmaass 
ab, wie gross die Entfernung zwischen Spiegel und Konvexglas 
war (= E). Hierbei muss man seinen Kopf vollkommen stillhalten, da 
es noch erübrigt, die bei dieser Kopf- und Spiegelhaltung von der 
Lichtquelle vorhandene relative Brennweite des Spiegels zu be- 
stimmen. Zu diesem Zweck wirft man nunmehr das kleine Licht- 
quadrat mittelst des Spiegels auf die schwarze Platte vor und unter 
der Konvexlinse. Man löst das Bandmaass wieder locker, bis man 
das Quadrat auf der Platte scharf sieht und liest dann die Ent- 
fernung zwischen Spiegel und Platte ab (= F). E— F giebt die 
Entfernung des Bildes von der Konvexlinse und damit die Refrak- 
tion, da jeder Centimeter mehr als 10 cm = 1,0 H., jeder Centi- 
meter weniger = 1,0 D M. bedeutet. 

3. Bestimmung mit dem elektrischen Augenspiegel 

von Schweigger. 

Wegen der in neuerer Zeit vielfach ausgeführten Discissionen 
der Linsen in stark myopischen Augen hat es ein besonderes 
Interesse, den Fernpunkt bei hochgradig myopischen Augen genau 
objektiv feststellen zu können. Für solche Zwecke giebt das 
neuerdings von Schweigger konstruirte Instrument bei Weitem 
die besten Resultate. Die Methode beruht darauf, ähnlich wie 
die Schmidt-Rimple r ' sehen Methode, die Entfernung des 
umgekehrten reellen Bildes von dem Auge zu bestimmen. An dem 
röhrenartigen Ophthalmoskop befindet sich eine kleine Glühschlinge 
eines Edison'schen Brenners, welche durch eine elektrische Leitung 
zum Glühen gebracht wird. Zwischen Glühschlinge und Plan- 
spiegel ist ein Konvexglas von kurzer Brennweite (etwa 24 mm) 
angebracht, durch welches das umgekehrte reelle Bild der Glüh- 
schlinge in einer Entfernung von etwa 30 mm von dem Spiegel 
entworfen wird. Hinter dem Planspiegel befindet sich ein zweites 
Konvexglas, durch welches das Auge des Beobachters genau auf 
die Entfernung eingestellt wird, in welcher das Bild der Glüh- 
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schlinge sich befindet. Indem nun bei der Messung die Sehlinie 
des Beobachters und die des beobachteten Auges zusammenfällt, 
d. h. der Patient sein Auge so einstellt, dass er das Bild der 
Glühschlinge tixirt, nähert man sich, durch das hinter dem 
Spiegel befindliche Konvexglas durchsehend, langsam dem unter- 
suchten Auge, bis das Bild der Glühschlinge mit dem Fern" 
punkt des Auges zusammenfällt. In diesem Moment sieht der 
Patient am deutlichsten dasselbe Bild, und weil das auf seiner 
Fovea centralis entworfene Bild der Glühschlinge nach dem Gesetz 
der konjugirten Brennweiten wieder vom Augenhintergrund reflektirt 
wird und im Fernpunkt ein deutliches umgekehrtes Bild der Glüh- 
schlinge erzeugt, sieht auch der Beobachter in demselben Moment 
das Bild der Glühschlinge am deutlichsten. Jetzt lässt man durch 
einen Assistenten die Entfernung zwischen der Irisebene des unter- 
suchten Auges und dem zuvor kenntlich gemachten Ort des Glüh- 
schlingen-Luftbildes messen. 

4. Bestimmung bei der Durchleuchtung nach der 
Bewegung der retinalen Gefasse. 

Wenn diese Methode auch keinen Anspruch auf genaue Re- 
fraktionsbestimmung machen kann, so ist sie doch sehr bequem 
und leicht auszuführen, und gestattet auch demjenigen, welcher 
auf die schwierigen Methoden der Refraktionsbestimmung nicht 
eingeübt ist, sich mit einem Blick zu überzeugen, ob eine und 
welche Refraktionsanomalie vorliegt und wie hochgradig die Ame- 
tropie ungefähr ist. Ich benütze das Verfahren zu einer raschen, 
vorläufigen Orientirung sehr gerne. 

Es ist schon mehrfach erwähnt worden, dass, wenn man aus 
weiterer Entfernung, etwa 1 Meter ein normales Auge einfach 
ophthalmoskopisch durchleuchtet, man keine Details vom Augen- 
hintergrund wahrnehmen kann, sondern nur ein diffuses rothes Licht 
sieht. In diesem Falle ist Emmetropie vorhanden oder ein ge- 
ringer Grad von Ametropie bis zu 1 Dioptrie. Bei höher gra- 
diger Ametropie, sowohl Myopie als Hypermetropie erhält man 
dagegen aus dieser Entfernung ein deutliches Bild der Retinalge- 
fässe. Die Bilder sind um so deutlicher, je höher die Ametropie 
ist. Macht man nur mit dem eigenen Kopf hin und her pendelnde Be- 
wegungen, so führen die Gelasse des Augenhintergrundes seitliche 
Scheinbewegungen aus und zwar bei bestehender Myopie im ent- 
gegengesetzten Sinne, bei Hypermetropie im gleichen Sinne. 
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Es erklärt sich diese verschiedene Scheinbewegung dadurch, 
dass wir es bei Myopie mit dem umgekehrten Bild des Augen- 
hintergrundes sehen, welches zwischen dem untersuchenden und dem 
untersuchten Auge liegt und zwar im Fernpunkt des myopischen 
Auges, der also in unserem Falle jedenfalls näher als 1 Meter vor 
dem Auge sich befindet. Da die Sehlinie des Beobachters stets 
durch die Pupille des untersuchten Auges gehen muss, so muss 
eine Verschiebung des Standortes des untersuchenden Auges, z. B. 
nach rechts, eine scheinbare Bewegung des Bildes nach links zur 
Folge haben. Bei Hypermetropie sehen wir das aufrechte Bild, 
welches im Fernpunkt hinter dem untersuchten Auge liegt und 
dieses Bild zeigt natürlich eine Scheinbewegung in derselben Richt- 
ung, nach welcher sich der Beobachter bewegt. 

Wenn man an ein Auge allmählich näher heranrückt, so 
werden die Scheinbewegungen um so ausgiebiger, je höher der 
Grad der Ametropie ist. Das umgekehrte Bild des myopischen 
Auges wird, sobald man sich dem Fernpunkt soweit nähert, dass 
man nicht mehr darauf accommodiren kann, erst schwächer 
und zuletzt ganz unsichtbar. Dieser Umstand erlaubt es , die 
Lage des Fernpunktes und somit den Grad der Kurzsichtigkeit an- 
nähernd zu bestimmen. Man nähert sich dem Auge bis zu dem 
Punkt, an welchem man das Bild noch eben sehen kann und misst 
sodann die Entfernung zwischen beiden Augen; sie betrage z. B. 
25 cm. Nun ziehe man soviel Centimeter ab, als die Strecke be- 
trägt, auf die man erfahrungsgemäss noch eben accommodiren 
kann, (Punctum proximum des eigenen Auges) z. B. 15 cm. Der 
Fernpunkt des untersuchten Auges liegt also in 10 cm oder das 
Auge hat eine Myopie von 10 Dioptrien. 

5. Methode von Mauthner und Burchardt zur Orts- 
bestimmung des umgekehrten Bildes. 

Ein myopischer Beobachter, welcher die Lage seines Fernpunktes genau 
kennt und sicher ist, während der Untersuchung seine Accommodation nicht anzu- 
spannen, braucht nur die grösste Entfernung zu suchen, in welcher er das umge- 
kehrte Bild noch scharf und deutlich sieht; sobald nun die Entfernung des unter- 
suchten vom untersuchenden Auge gemessen und davon der Fernpunktabstand des 
Beobachters abgezogen wird, erhält man die Myopie des untersuchten Auges. Ein 
emmetropi scher Beobachter kann sich in die Lage eines myopischen dadurch ver- 
setzen, dass er hinter dem Augenspiegel ein Konvexglas anbringt; z. B. der Beob- 
achter verlegt durch Vorsetzen eines Konvexglases von 5,0 D seinen Fernpunkt 
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auf 20 cm. Der Beobachter entwirft nun ganz in der gewöhnlichen Weise etwa 
mit einer Konvexliose von 10,0 D. das umgekehrte Bild des Angenhintergrondes. 
Er sucht das Pspillenbild auf und entfernt sein Auge mit dem Spiegel immer 
weiter von der Konvexlinse bis das Bild anfangt unscharf zu werden. Man nüsst 
nun die Entfernung zwischen Spiegel und Konvexglas, sie betragen (z. B. 35 cm). 
Wenn nun der Beobachter seine Fernpunktdistanz abzieht, also 20 cm, so findet 
er, dass das Bild 15 cm vor der Konvexlinse liegt (35 — 20 = 15). Hat man eine 
Konvexlinse von 10,0 D benutzt, so liegt das umgekehrte Bild des emmetropi- 
schen 10 cm vor dem Konvexglase, bei Myopie naher, bei Hvpermetropie weiter. 
Jeder Centimeter naher bedeutet 1 D Myopie, jeder Centimeter weiter 1 D Hvper- 
metropie. Der Patient in unserem Falle besitzt also ein Hvpermetropie von 5,0 D. 

6. Bestimmung der Art der Refraktion im umgekehrten 

Bild. 

Man sucht im umgekehrten Bild die Papille auf und hält das Konvexglas so 
nahe als möglich an das Auge. Bückt man nun mit dem Konvexglas allmählich 
weiter nach vorne, so verändert sich die Grosse der Papille bei Emmetropie nicht, 
sie wird kleiner bei Hvpermetropie und grösser bei Myopie und zwar ist die Ame- 
tropie um so hochgradiger, je bedeutender die Grössen Veränderungen sind. 



7. Refraktionsbesti rnrrm n g durch die Skiaskopie 
(Schattenprobe. Beleuchtungsprobe). 

Von Cuignet ist neuerdings ein Verfahren zur ophthalmo- 
skopischen Refraktionsbestimmung beschrieben worden, welches 
sich auf die Beobachtung der bei der Durchleuchtung auftretenden 
Veränderungen von Licht und Schatten in der Pupille gründet; 
die Erscheinung wurde von Parent, Chibret, Monoyer später 
in richtiger Weise optisch erklärt und zur Methode erhoben. Das 
Verdienst, die Methode weiter ausgebildet und in Deutschland ein- 
geführt zu haben, gebührt Schmidt-Rimpler, Schweigger, 
A. Roth und anderen. 

Wirft man aus einiger Entfernung (etwa 1 Meter) Licht in ein 
Auge, so wird man bei richtiger Haltung des Spiegels die ganze 
Pupille roth aufleuchten sehen. Dreht man nun den Spiegel etwas 
um seine vertikale Achse, so tritt am Rande der Pupille ein Schatten 
auf, welcher entweder in gleicher oder in umgekehrter Richtung 
mit der Drehung des Spiegels über die Pupille wandert. Indem 
man nun die von den Drehungen des Augenspiegels abhängigen 
Bewegungen beobachtet, kann man den Ort des reellen Bildes des 
Augenhintergrundes mit völlig ausgiebiger Genauigkeit feststellen, 
ohne dass man dieses Bild scharf sieht. 
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Der bei den Drehungen des Spiegels auftretende dunkle Theil 
im Pupillargebiet, auf welchen sich die Aufmerksamkeit haupt- 
sächlich richtet, ist eigentlich kein Schatten, sondern das normale 
Schwarz der Pupille. Es ist deshalb von Schweigger die Me- 
thode richtiger als „Beleuchtungsprobe" bezeichnet worden, da der 
beleuchtete Theil der Pupille und seine Bewegung eigentlich die 
charakteristische Stelle ist. 

Nehmen wir an, das untersuchte Auge besitze eine Myopie 
mittleren Grades, z. B. 4,0 D, so wird ein umgekehrtes Bild des 
Augenhintergrundes in 25 cm vor dem Auge entworfen; aber 
dieses Bild können wir überhaupt nicht scharf sehen, denn für 
diese Entfernung ist das ophthalmoskopische Gesichtsfeld so klein, 
dass schon ein Punkt des Beleuchtungsfeldes ausreicht, es auszu- 
füllen, und ein Punkt ist kein Bild. Der Ort des reellen Bildes 
wird bestimmt 1. von der optischen Einstellung des untersuchten 
Auges und 2. von der Lage des Beleuchtungsfeldes im Augeu- 
hintergrund und diese ist wieder abhängig von der Stellung des 
Augenspiegels. Durch Drehung des Augenspiegels verschieben wir 
die Lage des Beleuchtungsfeldes, wir können den Spiegel soweit 
drehen, dass das Beleuchtungsfeld nur noch theil weise mit dem 
ophthalmoskopischen Gesichtsfeld zusammenfallt, so dass also nur 
ein Theil des Pupillargebietes roth erscheint, während der andere 
Theil* das normale Schwarz der Pupille zeigt. Wird bei Myopie 
ein reelles Bild des Augenhintergrundes entworfen, so bewegt sich 
dasselbe natürlich in entgegengesetzter Richtung zur Bewegung 
des Beleuchtungsfeldes im Augenhintergrund, denn es ist eben ein 
umgekehrtes Bild. Geschieht diese Bewegung vor unserem Auge, 
so sehen wir sie genau so, wie jede andere Bewegung. Liegt also 
z. B. bei einer Myopie von 4,0 D das Bild des Beleuchtungsfeldes 
25 cm vor dem untersuchten Auge und wir verschieben durch 
Drehung des Spiegels das Beleuchtungsfeld nach oben, so bewegt 
sich das umgekehrte Bild des Beleuchtungsfeldes nach unten, und 
befinden wir uns jetzt nur um ein weniges weiter als 25 cm vom 
untersuchten Auge entfernt, so dass diese Bewegung dicht vor 
unserem Auge stattfindet, so sehen wir sie in derselben Richtung, 
wie sie geschieht, d. h. wir sehen das Beleuchtungsfeld sich nach 
unten verschieben und in derselben Richtung folgt das normale 
Schwarz der Pupille nach. Nähern wir uns dagegen nur wenig 
mehr als 25 cm an das untersuchte Auge an , so dass die das 
reelle Bild des Beleuchtungsfeldes ausmachenden Strahlen so kon- 
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vergent auf unser Auge fallen, dass sie sich hinter dem optischen 
Mittelpunkt desselben schneiden würden, so verschiebt sich das 
Bild des Beleuchtungsfeldes genau so wie vorher, aber da diese 
Bewegung nicht vor, sondern in unserem Auge stattfindet, so wird 
sie in umgekehrter Weise projizirt; verschieben wir z. B. im unter- 
suchten Auge durch Drehung des Spiegels das Beleuchtungsfeld 
nach oben, so bewegt sich das umgekehrte Bild nach unten, gleich- 
viel ob es vor oder hinter dem optischen Mittelpunkt unseres 
Auges zu Stande kommt, in letzterem Falle aber wird in unserem 
eigenen Auge das Beleuchtungsfeld nach unten verschoben, folg- 
lich nach oben projizirt, und wir sehen die Bewegung nicht um- 
gekehrt, sondern in der Richtung, in welcher sie im untersuchten 
Auge geschieht. Wenn wir also je nach der Entfernung, in wel- 
cher wir uns vor dem untersuchten Auge befinden, die Bewegung 
einmal gleichsinnig und dann entgegengesetzt zur Drehung des 
Augenspiegels sehen, so muss dazwischen eine neutrale Zone 
liegen, welche aber nur eine geringe räumliche Ausdehnung besitzt 
{etwa 1 cm) und deren Ort mit dem Ort des reellen Bildes zu- 
sammenfällt. 

Ist das untersuchte Auge nicht auf ein reelles Bild eingestellt, 
wie z. B. bei Emmetropie oder Hypermetropie, so können wir durch 
ein vor das Auge gehaltenes Konvexglas ein reelles Bild des Be- 
leuchtungsfeldes in jeder beliebigen Entfernung entwerfen und 
ebenso ist es bei Myopie nicht selten nothwendig, das Bild in eine 
für die Untersuchung^ bequeme Entfernung zu verlegen. 

Als geeignete Entfernung wurde zunächst 1 Meter angegeben. 
Man wird z. B. bei Emmetropie durch ein vor das Auge gehal- 
tenes Konvexglas von einer Meterlinse das umgekehrte Bild in 
•einer Entfernung von 1 Meter verlegen und dann, wenn man sich 
etwas näher als das reelle Bild am untersuchten Auge befindet, 
die Verschiebung des Beleuchtungsfeldes in umgekehrter Richtung 
sehen, als wenn das reelle Bild vor unserem Auge liegt; ebenso 
würde man bei einer Myopie von 2,0 ein Konkavglas von 1,0 und 
bei H = 1,0 ein Konvexglas von 2,0 zu gebrauchen. Das Glas, 
welches man gebraucht, um das reelle Bild noch 1 Meter zu ver- 
legen, drückt also nicht direkt den Grad der Ametropie aus, son- 
dern es muss bei Emmetropie und Hypermetropie von dem Kon- 
' VÄ xgla8 1,0 D abgezogen, bei Myopie dagegen — 1,0 dem Con- 

*&Mt werden. 

H es nicht nöthig ist, das reelle Bild in eine 
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Entfernuug von 1 Meter zu verlegen, wenn es von selbst in einer 
für die Untersuchung bequemere und leicht messbare Entfernung 
liegt, wie es bei Myopie mittleren Grades stets der Fall ist. 
Man kann dabei ohne Weiteres die Fernpunkts-Lage direkt be- 
stimmen, denn wenn man sich hinter dem Fernpunkt des unter- 
suchten Auges befindet, erfolgt die Verschiebung des Beleuch- 
tungsfeldes in umgekehrter Richtung als es der Fall ist, wenn wir 
über die Fernpunktslage hinweg an das Auge uns annähern ; jedoch 
ist dazu die Benützung eines Planspiegels nothwendig. 

Verwendet man einen Konkavspiegel, so ist die für die Be- 
leuchtung des Augenhintergrundes zunächst in Betracht kommende 
Lichtquelle das vom Konkavspiegel entworfene umgekehrte Flammen- 
bild, dessen Entfernung vom Spiegel abhängig ist von der Haupt- 
brennweite desselben und der Entfernung der Lichtquelle, jeden- 
falls aber erheblicher ist, als die Brennweite für parallele Strahlen. 
Je mehr wir uns mit dem Spiegel dem untersuchten Auge und 
damit zugleich der Lichtquellle annähern, um so länger wird die 
konjugirte Brennweite; das umgekehrte Flammenbild nähert sich 
also dem untersuchten Auge noch schneller, als es schon durch 
die Annäherung des Konkavspiegels bedingt wird. So lange das 
umgekehrte Flammenbild vor dem untersuchten Auge liegt, wird 
durch Drehung der Spiegelfläche nach oben, auch das umgekehrte 
Flammenbild nach oben verschoben, das Beleuchtungsfeld im Augen- 
hintergrund also nach unten u. s. w. Sobald aber bei fortgesetzter 
Annäherung das umgekehrte Flammenbild nicht mehr vor dem 
untersuchten Auge, sondern in demselben zu Stande kommt, wird 
durch Drehung des Spiegels nach oben auch das Beleuchtungsfeld 
im Augenhintergrund nach oben verschoben. Alle Erscheinungen 
kehren sich plötzlich um, was nothwendig zur Verwirrung führen 
muss. 

Verwendet man dagegen einen Planspiegel, so liegt die 
für den Augenhintergrund in Betracht* kommende Lichtquelle stets 
hinter dem Spiegel. Bei Drehung der Spiegelfläche nach oben wird 
aucli das Beleuchtungsfeld im Augenhintergrund nach oben u. s. w. 
verschoben. Befinden wir uns also weiter vom untersuchten Auge 
entfernt, als es der Lage des reellen Bildes entspricht, so dass 
sich dasselbe vor unserem Auge befindet, so sehen wir bei einer 
Drehung- der Spiegelfläche nach links eine Verschiebung des Be- 
leuchtungsfeldes nach rechts, weil das reelle Bild sich in ent- 
gegengesetzter Richtung verschiebt als das Beleuchtungsfeld im 
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Augenhintergrund ; befindet sich dagegen unser Auge 
Ort des reellen Bildes und vom untersuchten Auge, 
bei einer Drehung des Spiegels nach links auch e 
ung des Beleuchtungsfeldes nach links, d. h. wir s 
Schiebung so wie sie im untersuchten Auge geschieht 
liegt natürlich die einen Raum von 1 cm einnehn 
Zone, innerhalb welcher eine deutliche Verschiebunj 
tungsfeldes überhaupt nicht zu sehen ist und weh 
Lage des reellen Bildes entspricht; messen wir di 
am Spiegel angebrachtes Bandmaass die Entfernung 
untersuchten und unserem eigenen in der neutrale] 
liehen Auge, so messen wir die Lage des reellen Bi 
Myopie genau den Grad der Myopie. Ebenso köni 
ich bei jedem beliebigen Refraktionszustand durcl 
gläser das reelle Bild in ein für die Untersuchung 
verlegen, d. h. in 25 — 40 cm vom entfernten Auf 
einer Entfernung von 50 cm ist die Messung mit d< 
nur schwer ausführbar und bei einer Annäherung 
wird der Raum, welcher 0,25 D entspricht, schon g 
dehnung der neutralen Zone; für die Genauigkeit * 
ung aber ist es wünschenswerth, dass die neutrale 
kleiner sei als der 0,25 D entsprechende Raum. Z. 
schied der Brennweite 4,0—3,75 D (0,25—0,2* 
1,6 cm, während 2,25 D bis 2,5 D. (0,444-0,400 
trägt; am zweckmässigsten ist es daher, das reell 
Entfernung von etwa 25 — 40 cm zu verlegen, wozu 
Meterlinsen von etwa 1,0 — 12,0 D (im Fall hochgi 
bis —20,0 D) vor das zu untersuchende Auge zi 
der bekannten Brennweite des Korrektionsglases u 
senen Entfernung des reellen Bildes lässt sich di< 
Stellung des untersuchten Auges leicht berechnen, 
muss daher auf der einen Seite eine Centimetere 
der andern die den Meterlinsen entsprechende 
besitzen und ich lege Gewicht darauf, dass hier a 
Brillenkästen gewöhnlich nicht enthaltenen Gläser von 
3,75 (26,60 cm) und 4,25 (23,52 cm) Dioptrien auf ( 
verzeichnet sind. Wir finden z. B. in einem Fall 
diger Myopie, dass wir ein Konkavglas von 5,0 
um das reelle Bild in eine Entfernung von 3,25 '. 
m ist Myopie von 8,25 D. vorhanden, denn von d 
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Myopie wird durch — 5,0 D nur so viel abgezogen, dass 3,25 D 
übrig bleibt; oder wir finden bei geringer Myopie mit konvex 1,0 
das reelle Bild in 2,5 D, dann ist M. = 1,5 vorhanden, denn wir 
haben die gegebene Myopie um eine Dioptrie verstärken müssen, 
um das reelle Bild in eine Entfernung von 40 cm zu verlegen. 
Oder endlich wir finden mit -\- 9,0 das reelle Bild in 3,75 D., danh 
ist eine Hypermetropie von 9,0 — 3,75 = 5,25 D vorhanden. 




Skiaskop 

Ein grosser Vorzug der Untersuchung im reellen 
Bild besteht darin, duss kontrollirende Messungen möglich 
sind, bei Emnietropie z. B. muss mit -{-4,0 D das reelle 
Bild in 25 cm, mit 3,0 D in 33 cm liegen, und ähnlich 
verhält es sieh natürlich bei jeder Retraktions-Anomalie. 

Bei uns sind liii«(.ls;i(rlilicli r..]^i'inl..' ljwrniuente zur zweckmässigen 
Ausübung der Skiaskopie oder der WwftrtmrgifTnTrti stbrüuchlich : 

1. Ein nach den obigen Aii*>*iiiniu]frst'i/iin^<.'u knuslruirtes Instru- 
ment von Schweigger. Unter einem i'lnnsjiiegel befindet sich ciue 
Kapsel mit einem ausziehbaren ß&ndmaass. An den Gläsern , durch 
welche das reelle Bild des zu untersuchende a Auges in eine Entfernung von 25 bis 
40 cm verlegt wird, sind Ilaken angebracht, in welche das Ende des RsndmaasMB 
vermittelst einer Oese eingesetzt wird. Auf diese Weise lasst sieh die Stelle, an 
Schwai jj-or-Grooff, Augenspiegel. 7 
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welcher der Schattenwechsel stattfindet leicht ablesen und sich die Entfernung des 
reellen Bildes vom Auge berechnen (Berlin, bei Emil Sydow). 

2. Aehnlich ist das Instrument von A. Roth. Es erspart dem Untersucher 
die Berechnung der Lage des Bildes. Anstatt einzelner Linsen befindet sich im 
Etui eine Linsen-Rosette mit sechs Gläsern. Jedes derselben ist an einem Farben- 
schild kenntlich. Das Messband ist durch dieselben sechs Farben in sechs Streifen 
abgetheilt, sodass jede Linse ihren an der Farbe kenntlichen Messbandstreifen hat. 
Die Zahlen des Messbaudes sind am Schlitz der Bandkapsel abzulesen und zeigen 
die gefundene Refraktion direkt an. Roth benützt einen und orch bohrten Plan- 
spiegel, in dessen Mitte der Spiegelbeleg 2 mm breit fortgenommen ist. (Berlin, 
Emil Sydow.) 

3. Instrument von C. Hess. Der Kopf des Patienten ruht auf einer Kinn- 
stütze; vor dem untersuchten Auge rotirt eine um eine horizontale Achse drehbare 
Scheibe von ca. 30 cm Durchmesser, an deren Umfang 32 Brillengläser von 2 cm 
Durchmesser von bis+ 15 D angebracht sind; die Drehung der Scheibe wird mit- 
telst eines 1 m langen Stabes besorgt. Das Auge des Beobachters befindet sich 
nahe dem anderen Ende des Stabes. Die Lichtquelle ist seitlich neben dem Patien- 
ten, in einer Entfernung von ca. 1 m von dem Beobachter angebracht; durch 
einen Konkavspiegel von 16 cm Brennweite wird ein umgekehrtes Flammenbild in 
1 m Entfernung von dem untersuchten Auge entworfen (Zehender's Monatsblätter 
Bd. XXXI S. 753). 

4. Skiaskop von Wolff aus Aluminium. 

5. Skiaskop von Rindfleisch. 

6. Ophthalmo-Skiaskop nach Hori. 
u a. 

Ophthalmoskopische Bestimmung des Astigmatismus. 

a) regelmässiger Astigmatismus. 

Ein Gegenstand von besonderem Interesse ist die ophthalmo- 
skopische Diagnose des regelmässigen Astigmatismus oder der 
Meridianasymmetrie. Der optische Charakter dieser Refraktions- 
Anomalie besteht darin, dass die brechenden Medien dabei in ver- 
schiedenen Meridianen einen verschiedenen Brechzustand zeigen. 
Meistens zeigt der vertikale oder ein nahezu vertikaler Meridian 
den höchsten (kürzeste Brennweite), der horizontale oder ein nahezu 
horizontaler Meridian den niedrigsten Brechzustand (längste Brenn- 
weite). Diese Differenz im Brechzustande der verschiedenen Meri- 
diane macht sich nun ophthalmoskopisch in sehr charakteristischer 
Weise bemerkbar. 

1. Bei der Untersuchung im aurrechten Bilde betrachten 
wir den Ausenhintersjrund durch die brechenden Medien wie 
durch eine Lupe: die Vergrösserung einer Lupe ist um so 
stärker, je kürzer die Brennweite, also am stärksten in der Rieh- 
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tung des Meridians, welcher den höchsten Brechzustand besitzt, 
gewöhnlich also im vertikalen. Das Bild eines runden Gegenstandes, 
also z. B. des intraokularen Sehnervenendes (der Papille), wird dann 
also nicht mehr rund, sondern oval erscheinen und zwar verlängert 
in Richtung des Meridians der kürzesten Brennweite, gewöhnlich 
also längsoval. Bei der Untersuchung im umgekehrten Bilde können 
wir die brechenden Medien des Auges zusammen mit dem Konvex- 
glas als ein dioptrisches System betrachten, welches ein umgekehrtes 
Bild des Augenhintergrundes entwirft. Wir haben oben (Seite 27) 
gesehen, dass unter diesen Umständen die Vergrösserung um so 
stärker ausfällt, je länger die Brennweite; hat also das dioptrische 
System, welches das umgekehrte Bild des Augenhintergrundes ent- 
wirft, in verschiedenen Meridianen eine verschiedene Brennweite, 
so wird eine runde Papille dann ebenfalls nicht rund erscheinen, 
sondern verlängert in Richtung des Meridians der längsten Brenn- 
weite, der Regel nach also queroval. 

Erscheint also die Papille im aufrechten Bilde längsoval, im 
umgekehrten queroval, so ergiebt sich von selbst, dass sie anato- 
misch weder das eine noch das andere sein kann, sondern dass 
für diese Formverschiedenheit der ophthalmoskopischen Bilder ein 
optischer Grund vorliegen muss. Nicht selten ist die Papille, wie 
sich eben aus der vergleichenden Untersuchung des aufrechten 
und umgekehrten Bildes ergiebt, wirklich anatomisch längsoval, 
weniger häufig queroval, das hindert aber die ophthalmoskopische 
Diagnose des Astigmatismus keineswegs, denn es genügt durchaus 
nicht, etwa nur im aufrechten oder nur im umgekehrten Bilde zu 
untersuchen, sondern immer ist es der Vergleich der beiden Bilder, 
worauf sich die Diagnose gründet, und die im Wesen des Astig- 
matismus selbst begründete Formverschiedenheit des aufrechten 
und umgekehrten Bildes ist immer vorhanden, die anatomische 
Form der Papille sei welche sie wolle. Eine längsovale Papille 
wird z. B. bei vorhandenem regelmässigen pathologischen Astig- 
matismus im aufrechten Bilde sehr stark längsoval erscheinen, im 
umgekehrten Bilde aber nahezu rund, eine anatomisch querovale 
Papille dagegen im aufrechten Bilde z. B. nahezu rund und im 
umgekehrten stark queroval. Wichtig ist es nur, des genaueren 
Vergleiches halber, dem umgekehrten Bilde ungefähr dieselbe Ver- 
grösserung zu geben, in welcher das aufrechte Bild erscheint, was 
man nahezu erreicht, wenn man das umgekehrte Bild mittelst 
eines Konvexglases von etwa 8 cm Brennweite entwirft. Noch 

1* 
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mehr kommt darauf an. nicht durch schiefe Haltung des Konvex- 
glases die Form des umgekehrten Bildes zu verändern, man muss 
also für eine genaue Centrirung des Konvexglases sorgen, welche 
man erreicht, wenn man dasselbe so hält, dass die an seiner vor- 
deren und hinteren Fläche reriektirten Bilder des Augenspiegels 
aufeinander und womöglich auch noch auf das Centrum der Papille 
oder wenigstens unmittelbar daneben fallen. Man richte ferner 
seine Aufmerksamkeit auf den Querschnitt des Sehnerven selbst. 
Dies ist besonders dann zu empfehlen, wenn das intraokulare Seh- 
nervenende sich wegen unvollständiger Pigmentirung des umgeben- 
den Chorioidalringes von einem unregelmässigen weissen Rande 
(der durch die Chorioidea hindurchscheinenden Sklera) umgeben 
zeigt, welcher eben seiner Unregelmässigkeit wegen zu einer ver- 
gleichenden Untersuchung wenig geeignet ist. Giebt dagegen der 
Sehnerv mit dem ihn umgebenden Sklerastreif zusammen eine 
regelmässig begrenzte, annähernd runde Figur, so kann es unter 
Umständen sogar zweckmässiger sein, die Aufmerksamkeit auf 
diese deutlich begrenzte Fläche zu richten. 

2. Aehnlich. jedoch nicht ganz so zuverlässig wie das eben 
geschilderte, von Schweigger angegebene Verfahren, ist die Be- 
stimmung des Astigmatismus aus der Formveränderung der Papille 
im umgekehrten Bilde, nach der oben Seite 92 als Nr. 6 geschilderten 
Methode. Beim Abrücken der Linse vom Auge verändert die Papille 
im umgekehrten Bilde ihre Gestalt. Hält man die Konvexlinse 
sehr dicht an das Auge, so erscheint z. B. eine anatomisch runde 
Papille queroval, beim Abrücken wird die Form rund und schliess- 
lich vertikal-oval. Nach den Seite 98 und 99 auseinandergesetzten 
Grundsätzen erklärt sich die Erscheinung leicht. 

3. Den Grad des Astigmatismus erkennt man nach den beiden 
Verfahren nicht, man benutzt dazu mit Vortheil die Refraktions- 
bestimmung im aufrechten Bilde. An zwei im rechten Winkel von 
der Papille abgehenden Gefässchen bestimmt man entsprechend den 
beiden Hauptmeridianen des Astigmatismus dicht neben der Papille 
die Refraktion, indem man — wie oben auseinandergesetzt — das 
schwächste Konkav- oder das stärkste Konvexglas aufsucht, mit 
welchem die betreffende Stelle maximal deutlich erscheint. Die 
Differenz der Gläser zwischen den beiden Bestimmungen giebt den 
Grad des Astigmatismus an. Besteht z. B. ein einfacher myopischer 
Astigmatismus, so dokumentirt sich der Astigmatismus im auf- 
rechten Bilde sofort dadurch, dass wir die in horizontaler Rieh- 
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tung nach der Macula lutea zu verlaufenden Gefässe sofort ohni 
Gläser deutlich sehen, während die direkt nach oben verlaufende] 
Gefässe verschwommen erscheinen. Setzt man nun Konvexgläse: 
vor, so werden diese noch undeutlicher. Durch Konkavgläser da 
gegen erscheinen sie deutlicher, und das schwächste Konkavglas 
mit dem die Gefässe ganz deutlich erscheinen, zeigt die Refraktioi 
in diesem Meridian an. Es ist nur zu bemerken, dass die Gefäss« 
nicht immer so direkt nach oben und nach aussen laufen, wie e; 
zu einer exakten Bestimmung wünschenswerth wäre. 

4. Die Schmidt-Rimpler'sche Methode eignet sich eben 
falls sehr gut zur Bestimmung des Astigmatismus. Bei Astigma 
tismus findet man nämlich keine Stelle, bei der sowohl die hori 
zontalen als auch die vertikalen Striche des Gitterwerks schar 
erscheinen, entweder sind nur die ersteren oder nur die letzterei 
scharf. Man macht deshalb zwei Bestimmungen, zuerst die Ein 
Stellung für die horizontalen und dann die für die vertikale] 
Striche. Man hat hiermit die Refraktion für die beiden ent 
sprechenden Meridiane gefunden, muss jedoch wohl bedenken 
dass die Refraktion, die vorhanden ist, wenn die hori 
zontalen Linien scharf hervortreten, dem vertikalei 
Meridian angehören und umgekehrt. 

5. Sehr werthvoll ist die skiaskopische Untersuchun{ 
bei Astigmatismus, da man durch entsprechende Drehung dei 
Spiegels die Refraktion in jedem der beiden Hauptmeridiane genai 
bestimmen kann. Schiefe Richtung der Hauptmeridiane mach 
sich sofort dadurch kenntlich, dass die Grenzlinie zwischen Be 
leuchtungsfeld und dunklem Hintergrund sich in dem der Drehung 
des Spiegels zunächst liegenden Hauptmeridian verschiebt, weil di( 
von jedem Punkte des Beleuchtungsfeldes ausgehenden Strahler 
in den Brennlinien vereinigt werden. 

b) Unregelmässiger Astigmatismus. 

Der unregelmässige Astigmatismus ist meist durch 
eine Hornhauterkrankung hervorgerufen worden, durch welche die 
Krümmung der Cornea unregelmässig geworden ist, so dass die 
einfallenden Strahlen nicht mehr in einem Punkt vereinigt werden. 
Es liegen dann oft stark lichtbrechende (myopische) Theile der Cornea 
dicht neben sehr schwachbrechenden (hyperopischen) Theilen in 
einem und demselben Meridian. Betrachtet man durch eine solche 
Cornea den Augenhintergrund, so erscheint die Papille stets mehr 
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oder weniger verzerrt, einzelne Stellen springen zackig 
sind eingezogen oder ganz in die Länge gezogen. Ebe: 
Ziehungen sieht man an den Gefassen, welche zuweil 
geknickt oder mit doppelten Konturen versehen erscl 
sonders charakterisirt sich der irreguläre Astigmatism 
dass, wenn man nun mit dem Spiegel durch eine a 
danebenliegende Stelle der Cornea sieht, das ganze B 
einmal ganz ändert, indem jetzt andere Partien eing 
andere Partien verlängert erscheinen. Der plötzliche 
Aussehen rührt daher, dass in der neuen Stelle ganz 
fraktionsverhältnisse vorliegen und denselben entspi 
einen Stellen des Augenhintergrundes vergrössert, die a 
kleinert erscheinen. 

Auf ein eigentümliches bei der Durchleuchtung a: 
haut zu beobachtendes Phänomen ist schon oben S< 
merksam gemacht worden. 

Bestimmung von Niffeaudifferenzen im Augenhintei 

Der ophthalmoskopischen Bestimmung der Kefrakti 
sich passend die ophthalmoskopische Bestimmung der 
renzen im Augenhintergrund an. Da man für ge* 
Augenspiegeluntersuchung nur mit einem Auge vorni 
man sich keine genaue Vorstellung von Tiefenunter« 
Augenhintergrund machen. Wir kennen aber eine An 
logischer Prozesse, bei welchen es von grosser Wicl 
festzustellen, ob sich am Sehnerveneintritt Vorwölb 
Vertiefungen vorfinden. Es verdient ausdrücklich bet 
den, dass zur Annahme einer NiveaudifFerenz im Augen 
der monokular erhaltene Eindruck keineswegs als ge 
Diagnose betrachtet werden darf, wenn man sich nie 
Feststellung der Niveaudifferenzen bekannten optische] 
bedient hat. Wie sehr man sich bei der einfachen \ 
täuschen kann geht schon daraus hervor, dass die Oph 
Anfangs die tiefe glaukomatöse Exkavation der Papi 
Vorwölbung hielten bis man an der Leiche den Nachwei 
dass es sich nicht um eine Vorwölbung, sondern un 
höhlung der Papille handele. Wir besitzen mehrere 
um Niveaudifferenzen im Augenhintergrund festzustelL 

1. Zunächst kann man sich hierzu des binokular 
spiegeis von Giraud-Teulon bedienen (cf. Sei 4 
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habe mich jedoch durch Experimente überzeugt, dass mit diesem 
Instrument eigentlich gar keine Tiefenwahrnehmung gemacht wird. 
Es ist nur ein monokulares Sehen mit beiden Augen vorhanden. 

2. Ein werthvolles und sehr charakteristisches Kennzeichen 
der Niveaudifferenzen liefert die Untersuchung im umgekehrten 
Bild durch die parallaktische Verschiebung. 

Wenn man nämlich bei der Untersuchung im umgekehrten 
Bild leichte, seitliche Bewegungen des Konvexglases ausführt, so 
schieben sich anscheinend die vorne liegenden Tbeile stets über 
die hinten liegenden. Die optische Erklärung des Phänomens ist 




Fi«. Sl. 



In Fig. 31 sei P 
eine exkavirte Papille. 
Die Punkte a und b 
liegen in der Sehlinie 
des Beobachters, c sei 
der optische Mittel- 
punkt eines Konvex- 
glases und die Punkte 
a und b seien jenseits 
der Brennweite dessel- 
ben gelegen, so werden 
a' b' die respektiven 
reellen (umgekehrten) 
Bilder dieser Punkte 
darstellen. Bewegen wir jetzt, bei unveränderter Sehlinie, das 
Konvexglas so, dass sich sein optischer Mittelpunkt in c' befindet 
so wird das Bild des Punktes a auf der Linie a c' beispielsweise 
in a", das des Punktes b auf der Linie b c' beispielsweise in b" 
entworfen. Das Bild des Punktes b hat sich also weiter von 
unserer Sehlinie entfernt, als das Bild des Punktes a resp. das 
Bild des vorn gelegenen Punktes hat durch die Verschiebung das 
Konvexglas eine stärkere Verschiebung erfahren als das des hinten 
gelegenen Punktes. 

3. Die beiden erstgenannten Methoden gestatten zwar die Fest- 
stellung eines Tiefenunterschiedes im Augen hintergrund, jedoch 
nur durch die Untersuchung im aufrechten Bild sind wir im 
Stande die Tiefe einer Aushöhlung und die Höhe einer Vorwölbung 
genau zu berechnen. Es muss naturgemäss an den Stellen, an 
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welchen eine Vertiefung oder eine Vorwölbung im 
grund vorliegt, die Refraktion verändert sein. Ist dl 
emnietropisch, so dass man die in der Ebene der R 
fenden Gefässe im aufrechten Bild scharf und de 
kann, so braucht man um die in einer ausgehöhlten 
laufenden Gefässe oder die Lamina cribrosa mit dei 
lichkeit zu sehen, Konkavgläser. Man sucht (nach ( 
tel III Nr. 1 auseinandergesetzten Grundsätzen) da 
Konkavglas, mit dem der Fundus der vertieften & 
erscheint. 

Umgekehrt wird man, um ohne Accommodation 
pischen Auge eine Vorwölbung deutlich sehen zu köi 
gläser vorsetzen müssen. Es gilt nun das stärkste B 
finden, mit dem der Gipfel der Vorwölbung noch deutl 

Mit anderen Worten: man stellt zuerst ganz in 
liehen Weise im aufrechten Bild die Refraktion an 
oder höchsten Stelle fest und ermittelt danach die I 
einer dicht daneben liegenden normalen Stelle. 

Durch Berechnungen im „reduzirten Auge" hat 
geben, dass ungefähr eine Refraktionsdifferenz von 
Niveaudifferenz von 1 mm entspricht. Bedarf man al 
tropischen Auge eines Konkavglases von 3 D. um de: 
Papille scharf zu sehen, so liegt dieser Fundus 1 n 
der übrige Augenhintergrund. Konvexgläser deuten 
selben Weise eine. Erhöhung an. 
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Erkrankungen der Chorioidea. 

Wir haben bei Betrachtung der physiologischen Verhältnisse 
der Chorioidea gesehen, wie wesentlich verschieden sich das Aus- 
sehen dieser Membran gestaltete durch individuelle Verschieden- 
heiten ihrer Pigmentirung. Namentlich waren es die Chorioidal- 
gefässe, deren grössere oder geringere Sichtbarkeit von den Eigen- 
thümlichkeiten der Pigmentirung abhing. Alle diese Verhältnisse 
wird man auf das Genaueste berücksichtigen und sorgfältig in 
Rechnung ziehen müssen, wenn man, ohne dass anderweitige oph- 
thalmoskopisch sichtbare Chorioidalveränderungen vorhanden sind, 
von lokaler oder gar von allgemeiner Hyperämie der Chorioidea 
reden will. 

Atrophie durch Myopie. 

Die ophthalmoskopisch sichtbaren Chorioidalaffektionen mar- 
kiren sich immer durch Pigmentirungsveränderungen. Eine 
der einfachsten und am häufigsten vorkommenden Veränderungen 
ist die konsekutive Atrophie der Chorioidea neben der 
Papille, welche sich in den meisten myopischen Augen vor- 
findet. Myopie hat ihren Grund fast regelmässig in einer Ver- 
längerung der Sehachse, respektive sämmtlicher Durchmesser des 
Auges, was fast nothwendiger Weise eine anhaltende Dehnung der 
Chorioidea verursacht. In Folge dessen erleidet dieselbe eine 
konsekutive Atrophie, welche meistens mit Veränderungen der 
Pigmentzellen des Chorioidalstroma beginnt; dieselben entfärben 
sich und verschwinden nach und nach ; bald fängt auch die Chorio- 
kapillaris an zu atrophiren, während gleichzeitig das Pigmentepithel 
theils sein Pigment verliert, theils in verschiedentlicher Weise un- 
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regelmässig wird. Auch die grösseren Gefässe 
schliesslich bleibt von der Chorioidea nichts übrig 
Fäserchen, welche als sogenanntes elastisches Netz* 
des Chorioidalstroma ausmachen, die Glaslamelle 
ständiger und unregelmässiger Pigmentüberzug; au< 
reste können endlich noch verschwinden, so dass i 
eine dünne, strukturlose, durchsichtige Membra 
Wahrscheinlich in Folge der vorwiegenden Verlänj 
busdurchmessers in Richtung der Sehachse entwic 
Form der Atrophie fast regelmässig zuerst an i 
lutea zugewandten Seite des Sehnerven und erreicl 
hohen Grad, dass durch die völlig pigment- und \ 
denen Gewebsreste der Chorioidea die sehnig we 
der Sklera deutlich durchscheint. 

Die Form dieser atrophischen Stelle ist fast ü 
förmig, in der Weise, dass die konkave Seite des I 
unmittelbar an die Begrenzung des Sehnerven ans< 
oder sichelförmiges Staphyloma posticum ci 
diesem Grunde werden geringe Grade dieser Verär 
fängern leicht übersehen und als zur „Papille" gehörig 
gesehen davon, dass die Begrenzung des Sehnervei 
Fällen, in welchen derartige Verwechselungen mögli< 
lieh deutlich zu erkennen ist, da der Sehnerv sich di 
und Zeichnung von der Sklera unterscheidet, könne 
stände vor Verwechselungen schützen : erstens dass 
den atrophischen Partien der Chorioidea noch eins 
gefässe verlaufen, welche dann allerdings ebenso sc 
als Retinalgef ässe , aber mit solchen nicht verv 
können, wenn man sich überzeugt, dass sie irich 
entspringen und ihren weiteren Verlauf in der Cb 
zweitens sind nicht selten gerade bei kleinerer Aui 
Veränderung unmittelbar neben der vollständig at 
der Chorioidea Spuren einer Atrophie geringeren 
Chorioidea nachweisbar; dieselbe erscheint hier etw; 
und durchscheinender als an anderen Stellen d< 
grundes. Die atrophische Partie ist gegen das un 
rioidalgewebe häufig durch eine ziemlich regelmi 
manchmal auffallend dunkelgefärbte Linie, in ande 
auf eine mehr oder weniger unregelmässige Weise g 
" «en atrophischen Stellen sieht man die Netz] 
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grösserer Deutlichkeit und auch wohl in grösserer Anzahl als 
sonst, einfach deshalb, weil feine Netzhautgefässe auf dem weissen 
Hintergrunde der Sklera deutlicher und schärfer erscheinen als 
auf dem rothen Hintergrunde der Chorioidea. 

Erreicht bei hohen Graden von Myopie die atrophische Partie 
einen grossen Umfang, so pflegt sie zunächst den ganzen Seh- 
nerven zu umgeben, und es ist dann manchmal nicht möglich, 
den Sehnerven in seinem ganzen Umfang scharf von der Sklera 
abzugrenzen (ringförmiges Staphyloma posticum cf. Fig. 
32, b). In weiterem Verlauf breitet sich die Chorioidalatrophie 
bis zur Macula lutea aus (grosses, gezacktes Staphyloma posticum 
zur Gegend der Macula lutea hinreichend; cf. Fig. 32 c) dazu 
gesellt sich dann oft eine Chorioiditis centralis oder Cho- 
rioiditis der Macula myopica. Es kann vorkommen, dass das 
Staphylom unmittelbar bis zur Macula lutea reicht und mit der 
Chorioiditis der Macula verbunden ist, häufiger jedoch ist die 
Erkrankung der Macula lutea von dem Staphylom durch einen 
unveränderten Gewebsstreifen getrennt. Nicht selten schreitet auch 
die Atrophie diskontinuirlich vorwärts, so dass sich in der Nähe ein- 
zelne atrophische inselförmige Stellen innerhalb eines weniger ver- 
änderten Chorioidalgewebes vorfinden und endlich kommen dann 
auch sehr häufig noch anderweitige Veränderungen der Chorio- 
idal-Epithelien in einzelnen Bezirken hinzu. Die Zellen werden in 
Bezug auf ihre Form und Grösse unregelmässig, füllen sich mit 
einem kohlschwarzen Pigment und geben so Veranlassung zum 
Entstehen unregelmässiger dunkler Striche und Flecke. Diese 
Veränderungen, welche in unmittelbarer Nachbarschaft der Stäb- 
chenschicht der Retina geschehen, können besonders, wenn sie die 
Gegend der Macula lutea einnehmen, sehr erhebliche Sehstörungen 
bedingen. Dasselbe gilt von Chorioidal-Exsudaten oder Blutungen, 
welche manchmal bei hochgradiger Myopie zu ausgedehnten Ver- 
änderungen der Chorioidea hinzukommen. 

Gewöhnlich findet man bei ausgedehnter Chorioidalatrophie 
im hintern Umfang des Glaskörpers farbige oder membranöse 
Trübungen, welche durch die Augenbewegungen hin- und her- 
geworfen werden,, oder manchmal auch noch durch feine Ausläufer 
an der gesunden Glaskörpersubstanz fixirt sind. 

Ein Punkt von praktischer Wichtigkeit ist es ferner in Fällen 
von hochgradiger Myopie, die äquatorialen Partien der Chorioidea, 
soweit sie irgend ophthalmoskopisch zu erreichen sind, genau zu 
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a) Konus oder sichelförmiges Stnphy- 
loma posticum nacli der tempo- 
ralen Seile hin \ 



- 108 — 

untersuchen, da gerade an dieser Stelle besonders im a 
der Chorioidea sich nicht selten Chorioidalveränden 
Der in Rede t 
"*■ S! der sekundären 

phie wird gewöhi 
tico-chorioid 
oder auch als i 
posticum bez« 
Was die erst 
anlangt, so ist zi 
in den meisten 
zess wenigstens 
nach nicht ents 
andere Bezeichn 
Idee, dass im He 
dalatrophie ein> 
Vor wölbung bes' 
das Vorkomme» 
ger scharf cirku: 
lomatöser Vor* 
am vorderen als 
fang des Bulbu 
so kann man s 
moskopisch mit 
zeugen, dass eü 
phyloma posti 
mehr oder we 
grenzte lokale E 
Wandungen in ö 
von Myopie ni 
Bei hochgi 
tung des Ai 
pflegt gleichzei 
ten Längsaus ( 
phyloms ents) 
Stellung des S 
e) grosses, gezacktes Staphyloma post. £en ZU sein. ( 

bis 1d die Gegend der U. lato erscheint in , 

reichend. Scheinbare, starke ver- 

kürzung des horizontalen Durch- Pa P llle stelien 

mcssers der Papille. horizontale Du 
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b) ringförmiges Slaphyloma postici 
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gesehen wird. Diese Verkürzung ist bloss eine scheinbare. Der 
Eintritt des Sehnerven wird nämlich mit der Zunahme der Myopie 
immer seitlicher im Auge, und die Papille stellt sich damit schief 
zur Augenachse. Sie wird alsdann auch mit dem Augenspiegel 
schief betrachtet und jede runde Scheibe, welche schief betrachtet 
wird, erscheint nicht mehr rund, sondern oval (cf. Fig. 32 c). Ich 
glaube gefunden zu haben, dass in den Fällen, wo ein Staphyloma 
posticum, d. h. eine lokale Ausbuchtung der Bulbuswandungen 
neben dem Sehnerven vorhanden ist, auch die Sehschärfe erheb- 
licher als sonst herabgesetzt zu sein scheint. Hiermit stimmt 
überein, dass in den Fällen, in welchen ein Staphyloma posticum 
anatomisch nachgewiesen wurde, meist auch die Retina der ekta- 
tischenStelle mehr oder weniger verändert, ja sogar atrophirt und mit 
denResten derChorioidea und der Sklera verwachsen gefunden wurde. 

Ausnahmsweise kommt eine ähnliche halbmondförmige Atrophie 
der Chorioidea an der Papille auch ohne Myopie vor; ich sah sie 
einige Male bei bejahrten Leuten, bei welchen keine Spur von Myopie 
vorhanden war, nie aber war in diesen Fällen der Umfang der 
atrophischen Partie erheblich grösser als der Querschnitt des Optikus. 

Konus nach unten. 
Ganz ähnlich wie der seitliche Konus bei Myopie, sieht der 
Konus aus, welcher in seltenen Fällen nach unten zu von der 
Papille beobachtet wird, obgleich er eine ganz andere Bedeutung 
hat. Ein solches Auge ist nicht myopisch, wohl aber findet sich 
eine mehr oder weniger unvollkommene Sehschärfe und meist 
starker Astigmatismus. Man darf den Konus nach unten wohl 
als eine angeborene Missbildung auffassen, welche mit der eben- 
falls nach unten liegenden fötalen Augenspalte in Beziehung steht. 
Meist findet sich in einer solchen Papille auch ein eigentümliches 
Verhalten der Gefässe. Sie entspringen alle an der unteren Grenze 
der Papille und laufen nach unten oder nasalwärts, sodass die 
Gefässe, welche den oberen Theil der Netzhaut zu versorgen haben, 
einen weiten Bogen machen müssen. Die Missbildung ist oft mit 
starkem Astigmatismus komplizirt. 

Disseminirte Formen von Chorioiditis. 

Eigentliche Chorioiditis disseminata. 
Nicht ganz so häufig als die eben geschilderten Prozesse einfacher 
Atrophie, welche gewöhnlich erst, wenn sie einen gewissen Grad über- 
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steigen, sich mit Vorgängen von mehr entzündlicher Na 
ist eine zahlreiche Klasse von Chlorioidalverände 
das gemeinschaftlich haben, dass sie in dissemi 
aufzutreten pflegen. Gewiss kommt dieses sehr s 
tene Kennzeichen verschiedenen Prozessen von seh 
Natur zu, und in den meisten Fällen sind die opl 
sichtbaren Veränderungen nur die Residuen abf 
zesse. Das ophthalmoskopische Bild aller dieser 
ist in hohem Grade abhängig vom Verhalten de: 
thelien. Fast alle Prozesse, welche im Stroma 
verlaufen, üben ihre Rückwirkung auf das Cl 
aus, so z. B. pflegt die manchmal bei Morbus ] 
zelnen cirkumskripten Stellen der Choriocapillarii 
Sklerose und Obliteration der Kapillaren eine ] 
Pigmentepithelien an den betreffenden "Stellen : 
welche sich ophthalmoskopisch durch hellere Flecl 
giebt ; ebenso pflegen kleine cirkumskripte Atropl 
Chorioidalstroma sich mit einer Atrophie des Pigi 
kombiniren, sodass jetzt an den völlig entfärbten St 
deutlich sichtbar wird. Nicht immer beschränl 
sekundären Veränderungen der Pigmentepithelien ai 
Verschwinden der Pigmentmoleküle aus den Ze 
Zellen selbst können in manchen Fällen zu Grund 
einfache Atrophie oder auch durch fettige Degenera 
inhaltes, manchmal mit Zerstörung der Zellenwan 
das in denselben enthaltene Pigment frei wird, wäh 
satz dazu in andern Fällen eine Art von Hypertroj 
Skripten Stellen des Pigmentepithels eingeleitet w: 
werden unregelmässig, enthalten ein kohlschwarze 
bilden wohl auch durch quantitative Vermehrung 1 
nenzen über die Fläche des Chorioidalepithels, wo 
diger Weise die Stäbchenschicht der Retina in 
gezogen werden muss. Aehnliche Veränderungen 
epithel fand ich ferner einige Male bei der anato 
suchung als selbstständige Erkrankung derPigmentej 
ohne dass im Stroma der Chorioidea Veränderung 
waren. 

Ein direktes Verhältniss zwischen den ophthalm 
baren Veränderungen und der Intensität der anatomi 
ist nicht durchgängig vorhanden, und es ist daher 
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Funktionsstörungen, welchen die Retina durch Chorioidalveränder- 
ungen in einem gegebenen Falle ausgesetzt ist, aus dem ophthal- 
moskopischen Bilde nicht immer mit Sicherheit zu ersehen. 




rloldltit 

Rings in der Peripherie befini 



i (Umgekehrtes Bild), 
breite chorioidi tische Herde, welche 
entlieh in Veränderungen des Pigmentepithels und des Strom apigmentea der 
Chorioidea beslehen. Die frischen Herde zeigen eine leichte bräunliqhe bis braun- 
schwarze Verfärbung, zuweilen von einem dunkelrothen (hyperam lachen) Rand um- 
geben. Bei den alteren Herden ist das Zentrum in Folge von gänzlichem Schwund 
des Pigmentes weiss, atrophisch geworden, wahrend am Rande der Herde das Pig- 
ment häufig zu dicken schwarzen Klumpen oder Streifen sich angehäuft hat. 

Die Gegend um die Papille ist noch frei von Erkrankungsherden. In der 
Gegend der Macula lutea sind (eine beginnende Herde sichtbar. Am retinalen 
Gefftsssystem sowie an der Papille sind keine Veränderungen eingetreten. Die reti- 
nalen Gefässa ziehen intakt über einige der chorioidi tischen Herde hinweg. 



Manchmal findet man bei hochgradigen Chorioidalveränderungen 

ein über Erwarten gutes Sehvermögen, während ich mich durch 
anatomische Untersuchungen überzeugt habe, dass auch der ent- 
gegengesetzte Fall vorkommt. So z. B. fand ich in einem hierher 
gehörenden Falle eine Erkrankung des Chorioidalepithels in seiner 
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ganzen Ausdehnung, dabei aber war hauptsächl 
weniger die Pigmentirung der einzelnen Zellen ver 
bei ophthalmoskopischer Untersuchung, wenn sie n 
wäre, die Erkrankung der gesammten Epithelialschi 
hätte erkannt werden können, dennoch war der ] 
Sehvermögen eminent bösartig, durch zahlreiche 1 
sungen zwischen Chorioidea und Retina mit bedeui 
der letzteren an diesen Stellen. Ein entzündlicher C 
Affektion wurde ausserdem noch durch totale Trü 
körpers in Folge erheblicher Wucherung seiner ze 
deutlich manifestirt. 

Chorioiditis areolaris. 

In einem zuerst von Aubert und Förster unter 
Chorioiditis areolaris beschriebenen Falle fa: 
geben von ganz normalem Chorioidalgewebe , za 
Knoten in der Chorioidea, welche von kohlschw* 
epithel bedeckt oder umgeben waren und mit w 
an diesen Stellen stark atrophirte Retina verwachs 
der Fläche gesehen, erschienen dieselben als rund 
zum Theil mit schwarzem Pigment umsäumte Fleck 
1 mm Durchmesser oder auch nur als schwarze Pi{ 
in der Mitte einen weisslichen Punkt zeigten od 
dieser fehlte. Solche durch disseminirte Chorioi<3 
eingeleitete lokale Atrophien der Retina müssen nal 
erheblichen Sehstörungen verbunden sein, denn v 
einer Stelle .der Retina eine die Nervenschicht errei 
besteht, so muss nicht nur diese eine Stelle der 1 
wegen der gleichzeitigen Unterbrechung der Ner 
ein weiter nach der Peripherie zu gelegener Ber< 
funktionsunfähig werden. 

Chorioiditis exsudativa. 

Manchmal sind disseminirte Chorioidalveränden 
haft entzündlicher Natur und entwickeln sich unt 
nungen einer Chorioiditis exsudativa, welche 
mit Iritis, resp. auch mit Glaskörpertrübung kornj 
seits aber während des akut entzündlichen Stac 
serösen Durchtränkung der Netzhaut führt. Die Ne 
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den lokalen Entzündungsherden in der Chorioidea entsprechend an 
verschiedenen Stellen diffus weisslich getrübt, und diese seröse 
Durchtränkung der Retina markirt sich durch einen hohen Grad 
von Amblyopie und einen deutlich ausgesprochenen Torpor retinae, 
d. h. nur intensiv beleuchtete Objekte werden noch perzipirt, wäh- 
rend bei matter Beleuchtung das Sehvermögen, besonders das 
excentrische Sehen bedeutend beeinträchtigt ist. Diese seröse 
Durchtränkung der Retina verliert sich im weiteren Verlaufe wieder, 
wobei sich auch das Sehvermögen bis auf einen von den ander- 
weitigen Läsionen abhängigen Grad wieder bessern kann. Anderer- 
seits kommt es vor, dass man sehr ausgedehnte Veränderungen, 
welche ein ähnliches ophthalmoskopisches Bild geben, ohne alle 
oder mit nur sehr leichter Beeinträchtigung des Sehvermögens 
vorfindet, ohne dass die Anamnese oder sonstige Anzeichen einen 
entzündlichen Charakter des zu Grunde liegenden Prozesses wahr- 
scheinlich machten. 

Chorioiditis syphilitica. 

Die Chorioiditis syphilitica, welche in den peripheren 
Partien der Chorioidea mit sehr feinen disseminirten Veränder- 
ungen (weisse, hellrothe und schwarze kleine Flecke) beginnt, hat 
an und für sich nichts charakteristisches. Fast immer ist sie 
beiderseitig und führt häufig gleichzeitig zur Betheiligung der 
entsprechenden Retinalpartie. 

Drusen der Glaslamelle. 

Als Ursache disseminirter Chorioidalveränderungen sind auch 
die von Donders und H. Müller beschriebenen knopfförmigen 
Verdickungen der Lamina elastica der Chorioidea zu erwähnen; 
indem sich dieselben über das Niveau der Membran erheben, 
heben sie anfänglich die ihnen aufliegenden Chorioidalepithelien 
mit in die Höhe und können endlich die Schicht der Chorioidal- 
epithelien gänzlich durchbrechen. Da diese Verdickungen meistens 
mit steilen Rändern auf der Glaslamelle aufsitzen, werden die un- 
mittelbar angrenzenden Chorioidalepithelien in den an der Basis 
der Erhebungen vorhandenen Winkel eingeklemmt und scheinen 
dadurch in einen Reizungszustand zu gerathen, welcher eine dunkle 
Verfärbung des in ihnen enthaltenen Pigmentes bedingt. Die 
grösseren derartigen Hügel zeigen sich deshalb häufig mit einem 

Schweigger- Greeff, Augenspiegel. 8 
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Ringe dunkelgefärbter Chorioidalepithelien umgeben. Diese Ver- 
dickungen kommen, analog den ganz ähnlichen Veränderungen an 
der Membr. Descemetii regelmässig im höheren Lebensalter vor 
und sind gewiss häufiger vorhanden als ophthalmoskopisch sicht- 
bar. Dass sie aber unter Umständen eine Entwicklung erreichen 
können, welche ophthalmoskopisch sichtbar sein muss, ist nach 
den vorliegenden anatomischen Erfahrungen nicht zu bezweifeln. 

Tuberkulose der Chorioidea. 

Wir rechnen zu diesen Formen endlich auch die disseminirte 
oder miliare Tuberkulose der Chorioidea (Autenrieth, Ed. v. 
Jäger 1855, Manz, Cohnheim). Bei allgemeiner Miliartuberkulose 
treten in vielen Fällen in der Chorioidea Tuberkelknötchen auf, welche 
ophthalmoskopisch sichtbar sind. Sie haben vorzugsweise ihren Sitz 
in der Gegend der Macula lutea und in der Papille, doch kommen 
sie auch zuweilen ganz peripher vor. Gewöhnlich ist nur eine 
geringe Anzahl von Knötchen vorhanden, in anderen Fällen kann 
man 40 — 50 derselben zählen. Die Grösse dieser Knötchen ist 
sehr verschieden, meist sind sie anatomisch mit blossem Auge 
sichtbar und haben einen Durchmesser von l-l 1 /« mm. Sie 
pflegen in der Choriocapillaris zu entstehen und prominiren nach 
der Netzhaut zu. Ophthalmoskopisch sieht man sie als kleine, nicht 
scharf begrenzte Höckerchen von gelber, weisser oder blassröth- 
licher Farbe. Sie vermehren sich und wachsen gewöhnlich sehr 
rasch, innerhalb weniger Tage, doch erreichen sie selten eine be- 
deutendere Grösse, etwa von einem halben Papillendurchmesser. 

Cohnheim hat zuerst auf die Häufigkeit der Aderhauttuber- 
kulose bei allgemeiner Miliartuberkulose und auf den diagnostischen 
Werth eines solchen Befundes hingewiesen. 

Der gemeinschaftliche ophthalmoskopische Charakter aller dieser 
ihrer Natur nach sehr verschiedenen Prozesse besteht, wie sich aus 
dem Gesagten ergiebt, darin, dass umgeben von ophthalmoskopisch 
unverändert erscheinenden Chorioidalpartien verschieden gestaltete 
und verschieden gefärbte (hellrothe, weisse, schwarze) Flecke vor- 
handen sind. Die heller roth erscheinenden Flecke haben, soweit 
innerhalb derselben das Chorioidalstroma als unverändert erkannt 
werden kann, höchst wahrscheinlich ihren Grund in Entfärbung 
oder Zerstörung der Pigmentepithelien; weisse Flecke können ent- 
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stehen durch vollständige lokale Chorioidalatrophie, in deren Be- 
reich die Sklera deutlich durchscheint, und wobei manchmal noch 
einzelne blutführende Chorioidalgefässe auf dem weissen Hinter- 
grunde der Sklera scharf gezeichnet erscheinen; ferner kann mög- 
licher Weise fettige Degeneration der Stromazellen der Chorioidea 
das Auftreten heller Flecke bedingen, wenigstens habe ich mich 
durch anatomische Untersuchung überzeugt, dass nicht selten bei 
Chorioiditis ausgedehnte fettige Degenerationen der Stromazellen 
in den innersten an die Choriocapillaris angrenzenden Schichten 
vorkommen, und endlich kann die gleichfalls anatomisch nach- 
gewiesene fettige Degeneration der Pigmentepithelien wahrschein- 
lich ebenfalls einen ähnlichen ophthalmoskopischen Effekt bedingen. 
Endlich kommen feste cirkumskripte Exsudatmassen vor, welche, 
zwischen Chorioidea und Retina persistirend, ophthalmoskopisch 
als flache Erhebungen kenntlich sind, meistens der Hauptsache 
nach weiss erscheinen, doch gewöhnlich an einzelnen Stellen kohl- 
schwarze Pigmentirungen zeigen. Die schwarzen Flecke endlich 
finden, abgesehen von Pigmentbildungen in Exsudatmassen, gewiss 
meistentheils ihre Erklärung in der mehrfach erwähnten Verände- 
rung der Pigmentepithelien. 

Der Einfluss, den diese Veränderungen auf die Retina aus- 
üben, hängt natürlich ganz von den speziellen Verhältnissen ab. 
Chorioidalveränderungen, welche weder zu einer Infiltration, noch 
zu einer Verwachsung der Retina mit der Chorioidea führen, noch 
durch Niveauveränderungen in der Fläche der Chorioidalepithelien 
die Stäbchenschicht direkt alteriren, können gewiss ohne Beein- 
trächtigung des Sehvermögens bestehen, höchstens kann, wenn die 
Sklera in beträchtlicher Ausdehnung blossgelegt wird, eine Seh" 
Störung durch diffuses Licht herbeigeführt werden; andererseits 
aber können an sich wenig bedeutende Chorioidalveränderungen 
durch Niveau Veränderungen in der Fläche der Chorioidalepithelien 
Sehstörungen bedingten, welche an peripherischen Netzhautpartien 
kaum bemerkbar sind, im Gebiete der Macula lutea dagegen das 
Sehvermögen geradezu unbrauchbar machen können. 

Chorioiditis diffusa. 

Ein anderes ophthalmoskopisches Bild gewährt eine Form von 
Chorioiditis, welche meist über grössere Bezirke der Chorioidea ver- 
breitet vorkommt, obwohl sie anatomisch sich wahrscheinlich aus den- 

8* 
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selben Gliedern zusammensetzt, welche eben bereits erwähnt wurden. 
Meist sind die Chorioidalepithelien in grossen Strecken, theils 
entfärbt oder zu Grunde gegangen, theils bilden sie durch die er- 
wähnte Pigmentmetamorphose und Veränderung resp. Wucherung 
der Zellen schwarze, mehr oder weniger zahlreiche, manchmal 
punktförmig erscheinende, gewöhnlich aber zackige, unregelmässige 
Flecke. Dieselben zeigen daher hinsichtlich ihrer Form eine grosse 
Uebereinstimmung mit den Pigmentflecken der pigmentirten Netz- 
haut und mögen zum Theil wohl auch in einer Pigmentanhäufung 
an den Retinalgefässen ihren Grund haben, andererseits aber habe 
ich mich durch anatomische Untersuchung überzeugt, dass der- 
artige pathologische Vorgänge im Chorioidalepithel nicht selten 
schon an sich eine auffallende Tendenz zu strich- und netzförmiger 
Anordnung der unregelmässigen und schwarz verfärbten Epithelien 
zeigen. 

Da wo die Atrophie der Epithelien das Chorioidalstroma bios- 
legt, erscheint dasselbe mit auffallender Deutlichkeit, und hier be- 
sonders ist ein Vergleich mit den Partien der Chorioidea lehrreich, 
in welchem das Pigmentepithel noch normal ist und daher das 
Stroma nur verschleiert durchscheinen lässt. Unterhalb der ent- 
färbten Epithelialpartien zeigt sich das Stroma manchmal unver- 
ändert, nicht selten sieht man neben den normal erscheinenden 
Chorioidalgefässen solche, welche sich durch ihre helle, in's Gelb- 
liche spielende Farbe auszeichnen oder als völlig obliterirt er- 
scheinen, häufig ist gleichzeitig das Chorioidalstroma in grösserer 
oder geringerer Ausdehnung und in verschiedenem Grade atrophirt. 
Diese Form der Chorioiditis erreicht manchmal einen solchen Um- 
fang, dass absolut kein normaler Theil der Chorioidea zu sehen 
ist und führt gewöhnlich zu hochgradigen Sehstörungen, höchst 
wahrscheinlich dadurch, dass durch quantitativ geringe, aber 
längere Zeit anhaltende Chorioidal-Exsudationen die Retina mit 
der Chorioidea verklebt, durchtränkt und endlich in einen hohen 
Grad von Atrophie übergeführt wird, so dass von derselben 
schliesslich nichts übrig bleibt als ein lückenhaftes, bindegewebiges 
Netzwerk, in welches wuchernde Chorioidalepithelien mit Leichtig- 
keit eindringen und sich darin wohl auch weiter entwickeln können. 
Nicht selten entwickeln sich dabei gleichzeitig an den Retinal- 
gefässen Pigmentablagerungen, welche die Betheiligung der Netz- 
haut auch ophthalmoskopisch kenntlich machen. Die Netzhaut- 
arterien erfahren dabei gewöhnlich eine hyaline Verdickung ihrer 
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Wandungen und erscheinen deshalb verdünnt, während die Netz- 
haut neben der Papille leicht getrübt und die Papille durch eine 
Beimischung von Grau verfärbt wird, 

Chorioiditis der Macula lutea. 

Eine besondere Erwähnung verdienen noch die Fälle, in wel- 
chen die Chorioidea sich auf die Gegend der Macula lutea be- 
schränkt. Als eine der wichtigsten Erscheinungen ist hier zu 
nennen: die syphilitische Chorioiditis oder besser Chorio-Retinitis 
der Macula lutea, welche gewöhnlich der späten Periode der Syphilis 
angehört und dadurch charakterisirt ist, dass sie mit der Seite 61 
erwähnten staubförmigen Glaskörpertrübung verbunden ist. Im 
Beginn zeigt sich auch die Retina betheiligt durch eine graue 
Trübung, welche die Gegend der Macula lutea einnimmt. Im 
weiteren Verlaufe wird die Netzhauttrübung rückgängig und es 
treten im Gebiete der Macula lutea eine Anzahl feiner Pigmen- 
tirungen hervor. (Förster, Graefe's Archiv, Bd. XX.) Der 
centralen Chorioiditis bei Myopie ist schon oben Erwähnung 
gethan. 

Senile Chorioiditis der Macula lutea. 

Eine eigenthümliche Form von Erkrankung der Macula lutea 
kommt als senile Erscheinung vor. Man findet zuerst im Gebiete 
der Macula lutea feine Pigmentveränderungen, helle und dunkle 
kleine umschriebene Flecke, welche allmählich an Menge und 
Grösse zunehmen. Die Affektion kommt stets beiderseitig vor. 
(Hutchinson, Centrale Chorioiditis in senile persons.) 



Ablösung der Chorioidea. 

In einer Anzahl von Fällen wurden im Augenhintergrunde 
umschriebene Hervorragungen ophthalmoskopisch beobachtet, auf 
deren Oberfläche man die Netzhaut sowohl als die Chorioidea er- 
kennt. Beide Membranen sind folglich zusammen von der Sklera 
abgehoben. Die Zeichnung und Farbe des ophthalmoskopischen 
Bildes wird zunächst bedingt durch die individuellen Pigmentirungs- 
verhältnisse der Chorioidea, ausserdem aber durch Blutungen, welche 
theils im Gewebe der Chorioidea, theils in der Retina sichtbar 
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werden. In einem von mir beobachteten Falle war die '. 
der Prominenz in geringem Grade pigmentirt. 

Im Verlaufe akuter oder chronischer Chorioiditi 
offenbar sehr häufig Exsudationen zu Stande, durch 
Chorioidea in ihrem ganzen Umfange oder theilwei» 
Sklera abgehoben wird, nur ist der ophthalmoskopisc 
einer solchen Ablösung immerhin eine Seltenheit, da i 
durch Trübungen in den Medien oder vorausgehende 
verschluss verdeckt wird. 

Die Unterscheidung der einfachen serösen Chorioi* 
von Tumoren der Chorioidea ist unter Umständei\ seh 
und in einer Reihe von Fällen erst nach der Enukles 
gestellt worden. 

Blutungen in der Chorioidea. 

Blutungen in das Gewebe der Chorioidea kommen i 
häufig vor. Sie erscheinen als rothe Flecke, deren ü 
Gestalt und Farbe zunächst von der Menge des ergos» 
abhängt. Sind wie gewöhnlich die Blutungen nicht sei 
so wird das Augenspiegelbild auch noch durch das 
liegende Stromapigment und die darüber hinwegziehei 
Schicht beeinflusst. Sie erscheinen theils scharf begr 
verlieren sie sich ohne bestimmte Grenzen im Stroma 
idea. Charakteristisch ist besonders der Umstand 
Netzhautgefässe über sie hinweg verlaufen. 

Zerreissungen der Chorioidea. 

Risse können als Folge von äusserer Gewalt, d 
das Auge gequetscht wird, entstehen. Der Riss erfolgt 
in der Nähe des Sehnerven und meistens in Form eines 
Streifens, welcher seine Konkavität dem Sehnerv 
Die Farbe dieses Streifens ist anfänglich meist nichl 
sondern etwas gelblich, vermuthlich deshalb, weil 
fusca an der Sklera haften bleibt; im weiteren Ve] 
die Farbe heller zu werden und manchmal ne 
die Ränder eine dunklere Färbung an. In der 
Risses sind meistens wenig umfangreiche Blutungen, v* 
•schwinden. Netzhaut und Sklera zeigen dabei keine 
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Narben der Chorioidea. 

Narben der Chorioidea, welche nach perforirenden Ver- 
letzungen oder Rissen zurückbleiben, zeigen meist an der verletzten 
Stelle die Sklera blossgelegt und den dadurch bedingten hellen Fleck 
mit schwarzen Pigmentansammlungen umgeben. 



Coloboma der Chorioidea. 

Gleichzeitig mit Coloboma Iridis (in selteneren Fällen auch 
ohne dieses) kommen ähnliche Substanzdefekte in der Chorioidea 
vor. Dem Orte des Iriscoloboms entsprechend sieht man im 
Augenhintergrunde eine ovale helle, gewöhnlich von einem dunkler 
pigmentirten Chorioidalrand eingefasste Stelle, die Innenfläche der 
Sklera; die auf ihr sich verbreitenden Gefässe sind nach Ursprung 
und Verlauf theils als Retinal-, theils als dünne, ungewöhnlich ver- 
laufende Chorioidalgefässe zu erkennen. Die blossliegende Skleral- 
partie ist in ihrem ganzen Umfange ektatisch, manchmal auch 
noch in einzelnen kleineren Bezirken nach aussen wellenförmig 
vorgetrieben. Gewöhnlich erreicht der Chorioidaldefekt den Seh- 
nerven nicht, wenn er denselben aber umgreift, so pflegt sich die 
Eintrittsstelle nur unbestimmt gegen die blossgelegte Sklera abzu- 
grenzen. Die Form des Sehnerven fand Liebreich meist elliptisch 
mit horizontal gestellter Längsachse. In einem Falle beobachtete 
derselbe gleichzeitig eine eigenthümliche divertikulöse Ausbuchtung 
und Erweiterung der Sehnervenscheide bei ihrem Uebergange in 
die Sklera. Im Gebiet des Coloboms ist die Retina atrophisch. 



Tumoren der Chorioidea. 

Die Chorioidalgeschwülste gehören grösstentheils zu den Sar- 
komen und zwar mit wenig Ausnahmen zu den pigmenthaltigen. 

Das Krankheitsbild in der ersten Periode ist zunächst ab- 
hängig vom Sitze der Geschwulst. Nimmt dieselbe den Ciliar- 
körper oder den vorderen Abschnitt der Chorioidea ein, so er- 
scheint sie als ein bräunlich reflektirender Vorsprung, welcher 
hinter der Linse in den Glaskörper hineinragt. Die unter diesen 
Umständen nahe liegende Verwechselung mit Chorioidealablösung 
wird theils durch die von der normalen Chorioidea verschiedene 
Färbung, theils bei gefässreichen Sarkomen manchmal dadurch aus- 
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geschlossen, dass man im Tumor selbst ein unregelmäsi 
System erkennt. 

Entsteht die Geschwulst in der Tiefe des Augenhi 
so ist sie nur selten ophthalmoskopisch erkennbar, da 
durch eine ausgedehnte Netzhautablösung verdeckt wird, 
allerdings Fälle vor, in welchen die Geschwulst sich in 
der Macula lutea oder im oberen oder seitlichen C 
Chorioidea entwickelt, ohne dass Netzhautablösung 1 
Charakteristisch für einen Tumor ist es, wenn di< 
ablösung umschrieben bleibt und steil aufsteigende ] 
weist. Oft lässt sich auch durch die Netzhautablösu] 
die Geschwulst nebst dem ihr eigenen Gefässsysteu 
Doch ist dies nicht immer der Fall, oft ist eine frühz 
charakteristische diffuse Netzhautablösung vorhanden 
gnose wird dann in der Regel erst möglich, wenn e: 
anwachsende Geschwulst wieder die hintere Fläche d 
erreicht und durch dieselbe hindurch sichtbar wird ode 
glaukomatöse Entzündung hinzugesellt. 

Tumoren des Corpus Ciliare. 

Intraokulare Tumoren, welche sich in der Gegend 
ciliare entwickeln, können, so lange sie nicht durch I 
Glaskörpertrübungen verdeckt sind, nicht selten durch 
ophthalmoskopische Beleuchtung sichtbar gemacht wer 

Cysten. 

An derselben Stelle kommen ähnlich aussehende 
Bei der fokalen Beleuchtung wird die Cystenwand i 
Konvexlinsen durchleuchtbar sein, während der Lichtk 
Oberfläche solider Tumoren reflektirt wird. 



IX. 

Erkrankungen der Retina. 
A. Veränderungen am retinalen Gefässsystem. 

Es ist oben darauf hingewiesen worden, dass die Anordnung 
und Vertheilung der Gefässe in der Retina bei den einzelnen 
Individuen mannigfache Verschiedenheiten zeigt. Dieselben sind 
meistens ohne besondere Bedeutung, doch ist ihre Kenntniss des- 
halb von Wichtigkeit, weil man nur durch sie ein richtiges Ver- 
ständniss der Abnormitäten bekommen kann. Der Bemerkung wohl 
werth ist die Thatsache, dass mit wenigen Ausnahmen bei ein und 
demselben Individuum die Gefässvertheilung auf beiden Augen 
genau dieselbe ist, so dass Abweichungen von dieser Regel für 
pathologische Veränderungen sprechen. Physiologische Eigenthüm- 
lichkeiten in der Gefässanordnung der Netzhaut sind oft erblich. 

Die Anzahl der Verzweigungen der retinalen Gefässe 
schwankt innerhalb sehr weiter Grenzen, bald sind dieselben sehr 
zahlreich, bald sind auffallend wenig vorhanden, ohne dass solche 
Befunde von irgendwelcher allgemeiner Wichtigkeit wären. 

Auch die Dicke der Gefässe ist sehr verschieden. Bei 
Beurtheilung der Grösse der Gefässe ist wohl zu bedenken, dass 
wir dieselben bei der Augenspiegeluntersuchung stark vergrössert 
sehen, wobei die gewölbten Medien des Auges selbst (Cornea, 
Linse etc.) als Lupe dienen. Diese Vergrösserung ist verschieden, 
je nach der Untersuchungsmethode, nach der Konvexlinse, der wir 
uns bedienen und nach dem Refraktionszustand des Auges. Es 
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ist deshalb sehr schwer ein Urtheil über die absolute Dicke der 
sichtbaren Arterien zu fällen. In Wirklichkeit sind auch die 
grossen Gefässstämme so klein, dass sie mit dem blossen Auge 
kaum sichtbar sind. 

Wichtiger ist die Bestimmung der relativen Grösse der 
Arterien und Venen. Das Auge ist der einzige Theil des mensch- 
lichen Körpers, an dem uns ein direkter Einblick im lebenden 
Zustand in die Cirkulationsverhältnisse gestattet ist. Es ist des- 
halb zuweilen erlaubt aus den sich hier dem Auge darbietenden 
Füllungszustand des arteriellen und venösen Gefässsystems auf 
allgemeine Zustände im Gefässsystem zu schliessen. Wir werden 
im Folgenden noch einige Krankheiten kennen lernen, bei denen 
dies so der Fall ist. 

Will man die Dicke der Arterien und Venen vergleichen, so 
sucht man sich zwei nebeneinander verlaufende Stämme auf, 
welche ungefähr dieselben Verzweigungen besitzen. Im normalen 
Zustand sind die Venen bedeutend dicker, die Dicke der Arterie 
beträgt ungefähr nur 8 /s bis 8 /4 von derjenigen der Vene. Ist 
dieses Verhältniss um ein Beträchtliches geändert, so 
liegt eine pathologische Veränderung vor. Die Arterien 
können also bei Dilatationen von gleicher Dicke wie die Venen 
oder bei Verengerungen wie dünne eben sichtbare Fädchen erschei- 
nen. Umgekehrt sind die Venen zuweilen nur so dick als die 
normalen Arterien oder in anderen Fällen zwei- bis dreimal so 
stark. 

Noch wichtiger als die Füllungsverhältnisse der Gefässe, ist der 
Grad ihrer Schlängelung. In der normalen Retina sind die 
Gefässe sehr wenig geschlängelt, die Venen etwas mehr als die 
Arterien. Bei grösserer Blutfülle dagegen ist oft die starke 
Schlängelung der Gefässe das charakteristische Symptom. Be- 
sonders die Venen erscheinen oft korkzieherartig gewunden, wo- 
bei sehr deutlich zu Tage tritt, dass einzelne Krümmungen nach 
vorne zu, andere nach hinten zu reichen (aufrechtes Bild). 

Abnorme Palsattonen. 

Die Gefässe der Netzhaut sind so klein, dass für gewöhnlich die 
dftttse&en ophthalmoskopisch nicht wahrgenommen 
4m Verhältnissen ist nur zuweilen an den 
auf der Papille, da wo sie aus der Tiefe 
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in die Netzhaut umbiegen, ein rythmisches Heller- und Dunkler- 
werden sichtbar: der Venenpuls (siehe S. 81). 

Man sieht denselben, wie oben bemerkt, unter normalen Ver- 
hältnissen nie über die Grenzen der Papille hinaus. Bei vielen 
Herzerkrankungen, besondersder Insufficienz der Aorten- 
klappen ist der Venenpuls häufig besonders stark und über 
die Grenzen der Papille hinaus, sichtbar. Er ist ein zeitlich an- 
derer bei Insufficienz der Tricuspidalis, wobei die An- 
schwellung der Vene während der ganzen Herzpräsystole andauert 
und ein Erblassen und Kollabiren in der Diastole eintritt. 

Der spontane Arterienpuls ist immer pathologisch (siehe S. 83). 
In den meisten Fällen zeigt er eine intraokulare Drucksteigerung 
an und ist deshalb ein sehr werthvolles diagnostisches Zeichen 
für Glaukom. 

Arterienpuls ist ferner häufig vorhanden beilnsufficiensder 
Aortenklappen. Man bemerkt in solchen Fällen ein mit der 
Systole zusammenfallendes Erröthen und mit der Diastole zu- 
sammenfallendes Erblassen der Arterienstämrae. Aehnlich zeigt 
sich zuweilen ein Arterienpuls bei Morbus Basedowii (Becker). 
Man bemerkt in solchen Fällen an den Theilungsstellen der Arte- 
rien wie die Blutwelle vor- und rückwärts geht, wodurch ein ab- 
wechselndes Erröthen und Erblassen erfolgte. In seltenen Fällen 
sieht man Arterienpuls bei beginnender Ohnmacht, Anämie, Chlo- 
rose, Herzschwäche etc. und bei Kompression der Arteria centralis 
durch retrobulbäre Neuritis, Tumoren etc. 



Hyperämie. 

Eine Hyperämie der Retina markirt sich besonders durch 
eine stärkere Anfüllung und Schlängelung der Gefässe. Doch ist 
hierbei nach dem, was eben auseinandergesetzt worden ist, einige 
Vorsicht im Urtheil noth wendig, da im Normalzustand das Ver- 
halten der Gefässe innerhalb weiter physiologischer Grenzen 
schwankt. 

Die Hyperämie kann eine aktive sein, d. h. sie ist bedingt 
durch zu starke Blutzufuhr zum Auge oder sie ist eine passive 
oder Stauungshyperämie dadurch hervorgerufen, dass der 
venöse Abfluss durch die Centralvene behindert ist. 

Die aktive Hyperämie kommt vor theils bei Entzündungen 
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anderer Theile des Auges, z. B. bei Chorioiditis oder ] 
bei Entzündungen benachbarter Organe, besonders 
Ohrenleiden etc. und schliesslich alsTheilerscheinungl 
Blutandrang nach dem Kopf, nach Anstrengungei 
Belichtung der Augen oder gesteigerter Herzthä 
findet meistens nicht nur die Venen, sondern auc 
erweitert und geschlängelt ; oft treten dann feine, 1 
sichtbare Gefässe durch die abnorme Füllung der 
lieh hervor. 

Die passive Hyperämie ist entweder die Folj 
pression, welche die Gefässe an irgend einer Stelle 
erfahren oder auch als Theilerscheinung ausgedeh 
Stauungen. Wird die Centralarterie im Sehnerv 
primirt, so erscheinen die Arterien oft fadendii 
gekehrte ist der Fall, wenn nur der Abfluss des ^ 
behindert ist, z. B. bei Druck auf den Sinus cavei 
böse der Vena centralis etc. 

Anämie. 

Ebensowenig wie die Hyperämie, so ist auch < 
retinalen Gefässe keine Erkrankung für sich. Si- 
emes lokalen Druckes auf die Centralarterie entst« 
Theilerscheinung von allgemeiner Anämie sein. 

Die stärkste Anämie der Retina tritt auf be 
der Centralarterie, ferner bei Druck auf den Seh 
baren Neuritis etc. 

Die Gefässe der Retina erscheinen hochgradig v 
förmig, besonders die Arterien. 

Bei beginnender Ohnmacht durch Gehirnanän 
Arterien der Retina ein Kollaps und zuweilen ein 
terienpuls sichtbar. Wahrscheinlich beruht auf d 
Netzhaut die der Ohnmacht oft unmittelbar vorai 
dunkelung des Gesichtsfeldes, v. Graefe sah be 
akute Anämie der Netzhaut, die Arterien wurden i 
dunkler. Nach starken Blutverlusten ist merkwürdi 
keine Veränderung an den Gefässen der Netzhaut \ 
scheinlich wird die Menge des einströmenden Blutes 
durch den intraokularen Druck regulirt. 
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Netzhautblutungen. 

Hämorrhagien der Netzhaut sind ein keineswegs seltener 
ophthalmoskopischer Befund. Die Form der Blutflecke ist ver- 
schieden je nach ihrem Sitz. Nehmen sie in der Umgebung des 
Sehnerven die Nervenfaserschicht der Retina ein, so ist ihre Form 
länglich oder in radiärer Richtung streifig, breiten sie sich in 
den mittleren Schichten der Retina aus (besonders in der Ganglien- 
zellenschicht) , so wird die Form der Extravasate vorwaltend 
rundlich; durch anatomische Untersuchung habe ich mich über- 
zeugt, dass Retinalhämorrhagien die äussern Schichten der Retina 
durchbrechen und sich zwischen Stäbchenschicht und Chorioidal- 
epithel ausbreiten können, was möglicherweise Veranlassung dazu 
geben kann, dass manchmal leichte Veränderungen des Chorioidal- 
epithels durch Netzhauthämorrhagien entstehen, und endlich sieht 
man nicht selten Blutextravasate die innern Schichten durch- 
brechen und sich in den Glaskörper ergiessen. Ausnahmsweise 
kommt es in der Gegend der Macula lutea vor, dass Hämorrhagien, 
welche die Limitans durchbrechen, sich zwischen dieser und der 
Membrana hyaloidea schalenförmig ausbreiten, man sieht dann, 
besonders deutlich in der Nähe des Sehnerven, die grossen Netz- 
hautgefässe am Rande des sie bedeckenden Extravasates scharf 
abgeschnitten aufhören. Das Sehvermögen ist in solchen Fällen 
natürlich hochgradig beeinträchtigt, kann sich aber nach Resorp- 
tion des Blutes erheblich bessern. 

Die blutrothe Färbung des Retinalhämorrhagien wird durch 
die Pigmentirungsverhältnisse der Choroidea einigermassen nuancirt, 
auf dem hellgefärbten Hintergrunde einer wenig pigmentirten 
Choroidea erscheinen die Blutflecken in der Retina lebhafter ge- 
röthetalsbei dunkler Chorioidalpigmentirung; die Chorioidea selbst 
wird natürlich von diesen Hämorrhagien stets verdeckt. 

Die von Retinalhämorrhagien bedingten Sehstörungen, so wie 
die Prognose sind hauptsächlich vom Sitz und von der Ausdehnung 
der Hämorrhagien abhängig. 

Reichliche, aber auf die Peripherie der Retina beschränkte 
Hämorrhagien habe ich bei vollkommener centraler Sehschärfe 
beobachtet; ist dagegen was häufig der Fall ist, die Gegend der 
macula lutea mit betroffen, und durchwühlen die Blutergüsse hier 
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auch auf der Netzhaut als ganz schmale Linien, deren Aeste in 
entsprechender Weise immer feiner und feiner wurden. Auch die 
Venen waren in allen Punkten dünner als normal, aber ihre 
Füllung stieg gegen den Aequator bulbi hin. Nach einigen Tagen 
wurde in den Netzhautvenen eine ganz eigenthümliche Cirkulations- 
erscheinung beobachtet. Es zeigte sich zunächst eine grosse Un- 
gleichmässigkeit in der Füllung der Vene in der Art, dass ver- 
hältnissmässig gefüllte und völlig blutleere Strecken wechselten. 
Wurde die Aufmerksamkeit schärfer auf die einzelnen Partien 
gerichtet, so gewahrte man eine vollkommen arythmische Be- 
wegung der im Gefässrohr enthaltenen Blutcylinder, welche bald 
stossweise nach dem Optikus vorrückten, bald wiederum voll- 
kommen stillstanden. 

Gegen Ende der zweiten Woche fing die Retina in der Gegend 
der Macula lutea an sich zu trüben, es entwickelte sich eine 
opake, grauweisse Infiltration, welche sich bis an die tem- 
porale Sehnervengrenze erstreckte und an der Peripherie ziemlich 
unmerklich in die gesunde Nachbarschaft überging. Das Centrum 
der Macula lutea, die nächste Umgebung der Fovea centralis, trat 
inmitten der genannten Infiltration als intensiv kirschrother 
Fleck (ungefähr 1 U so gross als der Sehnervendurchmesser) hervor. 

Das Auge war und blieb bis auf einen geringen Lichtschein 
erblindet; allmählich entwickelte sich Atrophie des Sehnerven. 

Die Untersuchung des Herzens ergab mit Sicherheit eine 
Stenose der Aortenklappen, wahrscheinlich im Zusammenhang mit 
einer noch nicht abgelaufenen Endocarditis. 

Etwa l 1 /» Jahre später unterlag der Patient seinem Herz- 
leiden, und durch die freundliche Vermittlung des behandelnden 
Arztes gelang es Schweigger in Besitz des erblindeten Auges zu 
kommen. Die anatomische Untersuchung bestätigte die Diagnose 
vollkommen: Die Arteria centralis zeigte sich in der Höhe der 
Lamina cribrosa durch einen Embolus vollständig obturirt. Derselbe 
hatte sich bis in die Gegend der Lamina cribrosa durch die Arterie 
durchgedrängt, hier aber, wo kein Raum zu schaffen ist, war er 
aufgehalten worden. Hinter dem Embolus (d. h. nach dem Herzen 
zu) war dia Arterie durch einen/Thrombus ausgefüllt. Die Retina 
war vollständig atrophirt; die Lamina cribrosa zeigte sich nur 
noch mit einem atrophirten Gewebsrest überdeckt. 

Das ophthalmoskopische Bild einer Embolie der Arteria cen- 
tralis retinae ist also gewöhnlich markirt durch das Verhalten der 
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Arterien, das eigentümliche Cirkulationsphänomen in den Netzhaut- 
venen und die ausgedehnte milchige Trübung der Netzhaut in der 
(iegend der Macula lutea mit dem kirschrothen Fleck in der Mitte. 
Doch ist einige Vorsicht bei der Stellung der Diagnose nothwendig, 
da ganz ähnliche Bilder mit plötzlicher Erblindung durch akute 
retrobulbäre Neuritis oder durch Blutergüsse in den orbitalen Theil 
des Sehnerven hervorgerufen sein können. Fehlen bei diesen 
Bildern nachweisbare Erkrankungen des Herzens, so ist die Dia- 
gnose meist zweifelhaft. 

Der für die Embolie so charakteristische rothe Fleck in der weisslich ge- 
trübten Retina ist keine Blutung, wie man anfangs dachte, sondern es ist dieser 
Farbencftekt als ein Contrastphänomen aufzufassen. Die Trübung der Retina be- 
ruht auf einem Zerfall der Nerveufasern und Ganglienzellen, welche im Bereich der 
Fovea centralis nicht vorhanden sind. Die Fovea centralis bleibt daher ungetrübt 
und lässt die im Kontrast su der dicht daneben befindlichen Netzhauttrübung auf- 
fallend dunkel roth erscheinende Chorioidea durchschimmern. 

Das eigentümliche Ciroulationsph&nomen in den Netihautvenen wurde zuerst 
von E, v. Jäger 1853 bei einem über Nacht erblindeten 72 jährigen Manne beob- 
achtet, v. Graefe konstatirte es, ausser bei Embolie noch in einem Falle, in 
welchem sieh innerhalb weniger Tage Erblindung entwickelte, in welchem aber 
Embolie nicht anzunehmen war, und fand es in exquisitester Weise bei Cholera im 
asphyktlsehen Stadium. Diese Erscheinung beruht lediglich auf einer abgeschwäch- 
ten vis a tergo bei verringerter Anfüllung der Venen, welche in allen Fallen von 
Verengerung der Xetzhautarterien vorhanden ist. Aber auch bei vollständiger em- 
bolischer Verstopfung der Arteria centralis ist das fändringen einer geringen Blut- 
menge in die Retina noch möglich, da durch den arteriellen Gef&sakrana in der 
nächsten Nahe des Sehnerven (Hai ler' scher Geiasaring) eine Verbindung zwi- 
schen dem Netzhautgefässsystem und den Ciliararterien he rgestel lt wird. Leider aber 
ist diese Verbindung lediglich kapillarer Natur und deshalb zur Entwiekelung 
eine* genügenden kollateralen Kreislaufs nicht ausreichend. 

Auch einbolische Verstopfung einzelner Aeste der Arteria cen- 
tralis retinae ist beobachtet worden. 

Thrombose der Vena centralis retinae 

ist als seltene Erscheinung bei verschiedenen Erkrankungen beob- 
achtet worden. Sie ist nachgewiesen worden bei alten Leuten, bei 
denen auch Thrombosen anderer Venen vorkommen: bei seniler 
Gangrän des Fusses (Angelucci), Hypertrophie des rechten 
Ventrikels und bei Leukämie (Michel, (Jreeff). 

Meist stellt sich plötzlich eine Sehstörung ein (z. B. Morgens 
beim Erwachen), die aber nicht so vollständig zu sein braucht, 

bei der Embolie der Arterie. Ophthalmoskopisch findet mar 

*fc erweitert, stark geschlängelt und enorm mi 
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Blut gefüllt, meist besteht das Bild einer Retinitis haemorrhagica. 
Die Retina in der Umgebung des Sehnerven ist leicht getrübt 
und oft in toto mit dunkel aussehenden Blutungen besprenkelt. 
Angelucci hat einen Fall beschrieben, bei welchem Netzhaut- 
blutungen fehlten; jedoch bildet dieses eine Ausnahme. 

Meist ist der Venenpuls deutlich sichtbar. 

Die Arterien sind, zum Unterschied von der Embolie der 
Arteria centralis, nicht Tadendünn und blutleer, wenn auch zu- 
weilen um ein Geringes verschmälert. 

Es kommen auch Thrombenbildungen in nur einzelnen Venen- 
stämmen der Netzhaut vor und dann beschränkt sich das eben 
geschilderte Aussehen der Netzhaut auf den der verstopften Vene 
zugehörigen Bezirk. 

Das Sehvermögen geht gewöhnlich bald durch die immer zahl- 
reicher werdenden Netzhautblutungen zu Grunde. 

B. Veränderungen im Gewebe der Retina. 

Physiologische Trübung. 

Wir haben oben gesehen, dass die Retina ihrer grossen Durch- 
sichtigkeit wegen so wenig Licht reflektirt, dass sie, zumal an ihren 
peripherischen Partien, nur an ihren Gefässen zu erkennen ist. 
Die Transparenz der Retina und das Verhalten ihrer Gefässe sind 
daher auch in pathologischen Fällen dasjenige, worauf zunächst 
zu achten ist. 

Manchmal in der That macht sich auch unter physiologischen 
Verhältnissen dicht neben der Eintrittsstelle der Sehnerven die 
Retinalsubstanz ophthalmoskopisch so deutlich bemerklich, dass 
der dahinter gelegene, den Sehnerven umgebende Chorioidalring 
sowie die Begrenzung des Sehnerven selbst davon bedeckt wird, 
doch ist dies, wie erwähnt, immer nur am inneren, oberen oder 
unteren Umfange der Sehnerven -Peripherie der Fall; der der 
Macula lutea benachbarte Theil derselben bleibt unter physiologi- 
schen Verhältnissen stets frei von dieser Färbung und bewahrt 
auch bei pathologischen Störungen am längsten seine Transparenz. 

Doppelt konturirte Nervenfasern. 

Sehr verschieden hiervon ist eine seltenere, aber höchst 
wahrscheinlich angeborene Abnormität der Retina. Ausnahms- 

Schweigger-Greeff, Augenspiegel. 9 
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weise findet sich bei sonst normalem Verhalten der 
des Sehvermögens meistentheils dicht an der Papille 
stark Licht reflektirende, im aufrechten Bilde körnig € 
meist hart am Sehnervenrand beginnende und an ihre 
häufig in radiäre Streifen ausstrahlende Stelle, welche 
Retinalsubstanz daran zu erkennen ist, dass sie 1. di 
verdeckt und dass 2. einige der Retinalgefässe selbst 
oder sogar stellenweise ganz verdeckt erscheinen. 

Die Verdeckung der Retinalgefässe beweist zuglei 
Sitz der Trübung die inneren Schichten der Retina sii 
zusammen mit dem Umstand, dass Vir chow und H. 
Ursache ganz hiermit übereinstimmender weisser Fle< 
handensein doppelt konturirter Nervenfase 
Retina nachgewiesen haben, spricht dafür, dass 
stehende Retinaltrübung dadurch veranlasst ist, das 
treffenden Stelle der Retina die Nervenfasern mit M 
versehen sind. Bekanntlich erstrecken sich im No 
die Myelinscheiden der Optikusfasern nur bis zur Lan 
wo sie dieselben verlieren, um in der Retina als bl 
cylinder zu verlaufen; in den in Rede stehenden F 
also die Nervenfasern in einem cirkumskripten, meist 
Papille gelegenen Retinalbezirk wieder Myelinscheide 
denn im Bereiche der Papille selbst zeigt die Retü 
nach ihre normale Durchsichtigkeit. 

Nur in sehr seltenen Fällen erstreckt sich diese 
Retina bis auf die Papille, meistentheils nimmt sie 
zeitig einen das Gewöhnliche bedeutend überschreii 
ein und pflegt dann auch mit einem hohen Grad • 
sichtigkeit komplizirt zu sein. 

Ausnahmsweise finden sich bei der in Rede st< 
malie auch in geringer Entfernung von der Papille 
solche weisse Flecke in der Retina und zwar gev 
aussen vom Sehnerven in der Nähe der Macula lute 

Im Auge des Kaninchens sind doppelt konturirte 
neben der Papille regelmässig sichtbar. 

Retinitis. 

Entzündliche Veränderungen der Reti 
sich vor allem durch eine Trübung derselben 
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sich darum, nachzuweisen, dass solche Trübungen wirklich der 
Netzhaut angehören, so sind folgende Punkte vor allem zu be- 
achten. Hat die Trübung wie gewöhnlich ihren Sitz in dem un- 
mittelbar dem Optikus benachbarten Bereich der Retina, so erscheint 
zunächst die Begrenzung des Sehnerven selbst verwaschen. Die 
Sehnervengrenze, der dunkle Chorioidalring und eventuell der 
schmale, zwischen beiden übrig bleibende Skleralstreif, liegen hinter 
der Retina, sind deshalb nur durch diese hindurch sichtbar und 
hören auf es zu sein, sobald dieselbe ihre Durchsichtigkeit ein- 
büsst. Die Papille entbehrt in solchen Fällen mehr oder weniger 
vollständig ihre charakteristische Zeichnung, bleibt aber unter 
allen Umständen daran kenntlich, dass sie die Ursprungsstelle der 
Retinalgefässe enthält. Die meisten Retinaltrübungen zeigen, da 
sie vorwiegend den inneren Schichten der Retina anzugehören 
pflegen, eine mit der Richtung des Nervenfaserverlaufes zusammen- 
fallende, besonders bei stärkerer Vergrösserung deutliche Streifung, 
deren Grund man jedoch nicht etwa sofort in den Nervenfasern 
selbst suchen darf, denn in derselben Richtung wie die Nerven- 
fasern sind in der Retina auch die Ansätze der Radiärfasern an 
die Limitans und überhaupt der gesammte Bindegewebsapparat 
der Nervenfaserschicht angeordnet. Hypertrophie des Bindegewebes 
in der Nervenfaserschicht bildet aber einen wesentlichen Theil der 
anatomischen Veränderungen bei Retinitis. 

Die Gefässe zeigen bei Retinitis meist ein eigenthümliches 
und charakteristisches Verhalten. Meistens ist im akut ent- 
zündlichen Stadium eine ausgesprochene venöse Hyperämie vor- 
handen, die Venen sind bedeutend weiter als im Normalzu- 
stand und zwar, da die Gefässwandung in der Längsrichtung 
dehnbarer ist, als im Querdurchmesser, nicht bloss dicker, sondern 
auch stark geschlängelt; dabei aber finden diese Schlängelungen 
der Venen nicht blos in der Fläche der Retina, sondern auch in 
darauf senkrechter Richtung statt, was ein besonders charakte- 
ristisches Ansehen bedingt. Einzelne Abschnitte der blutüberfüllten 
Venen erheben sich dabei natürlich über die Fläche der Retina, 
was auf die pag. 103 angegebene Weise zu konstatiren ist. Ausser- 
dem aber sind die über das Niveau der Retina erhobenen Gefäss- 
bögen von gar keiner oder nur weniger Retinalsubstanz bedeckt 
und erscheinen daher viel dunkler roth als die tiefer liegenden 
und durch getrübte Retinalsubstanz verschleierten Gefässstücke. 
Die Arterien sind gewöhnlich nicht erweitert, ja es kann vor- 

9* 
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kommen, dass sie verengert erscheinen, was seine Erklärung darin 
finden kann, dass die in der Nervenfaserschicht der Retina aus- 
gesprochene Bindegewebshypertrophie unter Umständen sich bis 
in die Lamina cribrosa erstreckt. Findet nämlich in der Lamina 
cribrosa, d. h. in dem von der Sklera umschlossenen Theile des 
Sehnerven eine Hypertrophie des Bindegewebes statt, so muss da- 
durch nothwendiger Weise eine Kompression der diese Stelle 
passirenden Retinalgefässe eingeleitet werden und diese Gefäss- 
strangulation hat zur unmittelbaren Folge sowohl Anämie der 
Arterien als Hyperämie der Venen. 

Retinalhämorrhagien sind bei Retinitis eine häufige Erschein- 
ung, doch können dieselben einerseits fehlen und andererseits ohne 
das Vorhandensein einer nachweisbaren entzündlichen Störung in 
der Retina in reichlicher Menge vorhanden sein. 

Den bei weitem bedeutendsten ätiologischen Einfluss auf das 
Zustandekommen der Retinitis haben Albuminurie, Diabetes, 
Syphilis, Leukämie und viele sonstige allgemeine Erkrankungen 
des Körpers. 



Retinitis simplex. 

Die einfachste Form der Retinitis, R. simplex oder serosa, 
bestehend in einer serösen Durchtränkung der Retina in der Um- 
gebung der Papille kommt zuweilen nach Erkältungen vor, z. B. 
plötzliche Durchnässung bei erhitztem Körper, Verkühlung des 
Kopfes u. s. w. Sie zeigt die eben geschilderten Erscheinungen. 
Die Papillengrenzen sind rings verwaschen, die Arterien und Venen 
stark gefüllt und geschlängelt und streckenweise durch das Exsudat 
verdeckt. Blutungen fehlen meist. 



Retinitis albuminurica. 

Eine sehr charakteristische Form von Retinitis ist diejenige, 
welche in Verbindung mit Albuminurie vorkommt. Dieselbe be- 
fällt stets beide Augen; wenn auch nicht immer in ganz gleich- 
massiger Weise. Die charakteristischen Züge des Augenspiegel- 
Bildes liegen hauptsächlich darin, dass neben den gewöhnlichen 
Zeichen der Retinitis, als Hyperämie der Venen und Trübung des 
Sehnerven nebst der angrenzenden Retina, eine Anzahl von Blut- 



— 133 — 

tingen und eine Menge weisser, hellglänzender Flecken im Augen- 
hintergrund vorhanden sind. 

Die Blutungen erscheinen gewöhnlich als grössere rundliche 
oder, wenn sie in den dickeren Partien der Nervenfaserschicht 
liegen, als streitige blutrothe Flecken. Nur selten treten sie massen- 
haft auf, noch seltener fehlen sie ganz. 

Die hellglänzenden Flecken nehmen hauptsächlich den hinteren 
Umfang der Retina ein und erstrecken sich nach vorn kaum bis 
zum Aequator bulbi. Sie können so dicht an den Sehnerv heran- 




An der Papille zeigen eich die Symptome d 
ringsum rerwasohen und die Stelle der Papille fast i 
sichtbar. Die Schwellung der Papille ist in diesei 
unmerklich in die umgebende Retina über (vergl. 
Falle Fig. 35), Man sieht auf der Papille 



Neuritis, die Grenzen sind 
r an dem Oonflux der Gelasse 
Falle unbedeutend und geht 
inatcmischcn Durchschnitt im 

radiäre Strichelnng ( 



sprechend der Ausbreitung der Nervenfasern. In der Gegend der Macula lutea 
findet sieb die charakteristische sternförmige Figur bestehend aus leuchtend weissen 
Stippchen. 

Der Urin erweist sich stark ei waissh altig. 
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reichen, dass sie den Rand desselben berühren, ge^« 
pflegen sie in einer massigen Entfernung von demse 
halten. Im weiteren Verlauf drängen sie sich bes<M 
Umgebung des Sehnerven dichter zusammen, nehmen 
ausdehnung zu und können durch das Zusammenflies 
grössere unregelmässig gestaltete Formen annehmen, ^ 
ihren weissen, fettigen Glanz auffallen und nach de 
hin, besonders längs der Netzhautgefässe in einzelnen 
Spitzen auslaufen, oder auch sich in eine grosse A 
weisser Pünktchen auflösen. 

Die unmittelbare Umgebung des Sehnerven zeig 
eine grau-röthliche , gleichmässige oder fein streifi 
welche die Begrenzungslinie der Eintrittsstelle bedect 
Gewebe des Sehnerven erscheint getrübt ; aber nur at 
erreicht die Betheiligung desselben einen so hohen 
das Vorhandensein einer wirklichen Neuritis sich 
deutliche Schwellung ausspricht (Neuro-Retinitis). 

Im weiteren Verlauf zeigen sich manchmal au< 
hautgefässe, besonders in der Nähe des Sehnerven vo; 
Strichen begleitet, welche auf eine Verdickung der 
Schicht zu beziehen sind. 

In der Gegend der Macula lutea sieht i 
rade bei dieser Form der Retinitis eine sehr ch 
tische sternförmige Gruppirung feiner weis* 
oder breiterer strichförmiger Figuren. 

Es kommt gar nicht selten vor, dass erst durch 
spiegelbefund das zu Grunde liegende Leiden erkannt 
immer ist die glänzendweisse Sternfigur um die Macu 
handen, es sollte aber in keinem Falle, in welchem i 
zende weisse Flecken in der Retina am hinteren Pol 
säumt werden, den Urin auf Eiweis und auch auf Zucl 
suchen. 

Am häufigsten ist diese Form der Retinitis bei 
Morbus Brightii vorhanden, doch findet sie sich auch 
Nephritis, bei amyloider Degeneration der Nieren i 
gutartigeren Nephritis der Schwangeren. 

Die bei Morbus Brightii vorkommende Retinalver 
häufig bereits Objekt anatomischer Untersuchung gewesen und wir 's 
zum Verständniss des ophthalmoskopischen Bildes notwendigst* 
Ergebnisse hier kurz zusammenstellen. 
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Eine gröbere, bei der anatomischen Untersuchung dem unbewaffneten Auge 
auffällige, der Richtung des Nervenfaser verlauf es folgende Trübung fand Virchow 
in einem Falle von Morbus Brightii, bedingt in einer fettigen Degeneration 
der Enden dei Radiärfasern, wählend in einem, der von mir untersuchten Falle 
von Bri ghtii 'scher Retinitis, als Ursache einer ebensolchen Streifung sklerotische Ver- 
dickung der inneren verbreiterten Enden der Radiärfasern an der Limitana gefun- 
den wurde. 

Hypertrophie des retinalen Bindegewebes In der Nervenfaserschicht, ist meist 
nur in den der Papille benachbarten Theilen der Retina deutlich entwickelt, er- 
streckt sich aber manchmal bis auf die Papille selbst und bis in den Nervus 
opticus hinein. 

Fig. 35 giebt hierfür ein sehr eklatantes Beispiel. 




Querschnitt durch die Papille in einem Falle von Retinitis durch 

Morbus Brighlii (nach einem Präparat von Schweigger). 
Rn. Nerven faserachiebt der Retina (Re. Aeussere Schichten der Retina, Ch. Cborioidea), 
Sc. Sclera (Ac. Arteria centralis), Vc. Vena centralis. 
Ungewöhnlich starke Schwellung der Papille und der umgebenden Retina. 
Die Schwellung ist hauptsächlich bedingt durch eine oedemalöse Durchtrfinkuug 
der Retina besonders der Nervenfaserschicht. Die Schwellung ist am stärksten auf 
der Papille, wo die Nervenfaserschicht am dicksten ist, erstreckt sich aber auch noch 
ohne scharfe Grenzen weit in die umgebende Retina. Die Centralgefässc der Retina, 
welche durch die Schwellung der Papille nach oben gedrängt worden sind, haben 
durch ihren elastischen Gegemug in der Mitte der Papille eine Vertiefung veran- 
lasst. Die äusseren Schichten der Retina sind durch die seitliche Schwellung 
bis nach e' gedrängt. Bedenkt man, dass bei Lebzeiten die Retina (Re.) der 
Chorioidea (Ch.) anlag, so ergiebt sich eine sehr beträchtliche Schwellung der 
Papille. 
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Dur J4fij(MM?)ifilU des Sehnerven geht gerade durch den. centralen Gefäss- 
WmiimI dar Mehnerveii hindurch und auch in der Retina sind die Gefasse nach 
hehlen Malten hin noch eine Strecke weit zu verfolgen. Bei der bedeutenden 
Nehwellun« der Papille musstcn natürlich die Gefasse mit in die Höhe gedrängt 
werden und Ihr elastischer Oegenxug veranlasste daher in der Mitte der Papille eine 
Kinnen kitittf, welche der ernten Theilungtitelle der Gefässe entspricht. Die Lamina 
erihriMia Ut nicht wie gewöhnlich leicht konkav (nach vorn), sondern ragt wegen 
der Hehwellung Ihres Gewehes beiderseits neben den Gefässen über das Niveau 
der t-horlolden In die Htthc. In der That wird sich jede Schwellung der Lamina 
erihro**, In den Glaskörper räum hinein leichter als nach irgend einer andern Seite 
hin PlttU vcmchatVeu können; das gesaramte intraokulare Sehnerven-Ende zeigt eine 
erhebliche Schwellung; es erhebt sich nicht nur bedeutend über sein znkömmliches 
Niveau, wildern »elgt mich eiue nusehnliche seitliche Verbreiterung, so dass der 
Aufautf der ftu**eru Schichten der Retina weit von der Eintrittsstelle des Sehnerven 
*htf*drAit£l Ut (bin mich c' > indem die geschwollene Masse der Papille sich, anf 
der Otartlach* der Chorloidea ausgebreitet hat. Die geschwellte Papille zeigt sich 
wm vielem klelueu GetHsaeu durchzogen. 

Vergegenwärtigt man sich« dass der ia der Zeichnung «wischen Retina und 
Cfcoitoidea vorhandene Zwischenraum Kunstprodukt ist, da die Retina der Ober- 
tlavHe der Chorioidea anlag* so kann nian sich die bedeutende Schwellung der 
IN^U* YorauaetauUohea* Schon allein durch die bedeutende Verbreiterung der 
1\^>ÜW n»u«*te dW IWgrensattg de« Sehnerven und der denselben umgebende Cho- 
*W*d*hla$ vvrdovkt werden. SchU^wlkh will ich noch bemerken, das* es sieh 
kW* an* eu** Wi MorK Krtshtn ungewöhnlich starke Schwellung der 
^a^itle haadelt: in den meisten Fällen ist die Betheiligung des 
intraokulare* Sehnervea^Ende* eine bedeutend geringere. Diese 
*th*biiv*h* Svhw*Uung tat uut *in*r t>urehträukung der Retina mit theils 
aoro^^a, th*ü* $*rttta*a$sfähig*a Stoffen Terbnndeu, was noch 
n**Äe 4Ur Ttübuag und Var>«wv^rattderuttg der Retiaa beitrage Dr Hjper- 
tfo^hi* dwr binde$**«bij<eu R*tu»aJU£l*aiiea&i beschränki sieh, übrigens nicht auf die 
********* Schivhum, «Ottern tifchrt auch in den äusseren Schichten, dar Retina zu 
aah* #ig*ttihütt*üchtm Y*nutd«.rttng!*tt. In den KdrneraejskHhnai. der Retina, nämlich 
kjut* *wh *iü* *t$*ttthitaftU«.»h* Hypertrophie der Rad&rfaaerJL entwieka ln.. wetehe 
durvh b*trHcbtfWot* Veriäiigerang sich über da* ättaeer* X£veam dar Eetxna erheben. 
H&MO& it»4 du«* Veränderung «tum anxegelntassige. ao «ha» mitten m. einam Bezirke 
de***ug wacovrad^r fc»diärt*aet*ro ein klein*» unverändertes odier nur in. «ermeem 
Ma**«* ^idiotie* tfer^icb der Retina Griten bleibt; 

$itH* fcki*de^**b>ü*|»%irtrowQie tutdet «eh. ferner in dar Atives^ztjalsehiuhc 
vjk>t $ro««t*r*ti K<*uua»g*fa&», während in den reineren Getäaeaa thaüs fettige Degs- 
uciawou, titoiiSt <*iu** ^tewutttüe tuäitmtion der v^iaaswandung ▼ojtkommc — beuu* 
Y<K*udoruug«u <*fhobxai ; edeui&2i& di«) £?i&{io«itiou 4a Blutungen. 

ihn Cur Horbuts Brt&acii b^sondtf rs oa^r^kt* ri*t i$ua* f^tst^r« De/jpa- 
u>*r-*iion vter feteuua fc*degi -hren liaupisätittiichstutt Site iu der Snauaren KDruev- 
s^ukat au hui>*tti, Wcivo *«ftt»leuw«MS* iient mit btHtkumcti«ttaiilea angeifiilt er> 
*&ciut> iedoea kouiMu in oultju Schicnien «ier Üeüna, «wie in den TTnsilüi ''wann 
f%Mig# lÄ^uciraiMMMu suuuiudaii. 

J^a^h iia tMcvosau tttütua*- b*le*M*)at« ^ctaiirett Jei Eattniü^ wiaassniintttf 
Xajaj|4aff imu^an bk. H 'i 1 U r lieiexf« ien Xücu\*cu*. iaaa rinn FITiaun «tu 
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welche Ganglienzellen auffallend ähnlich sehen, aus sklerotischer Verdickung 
der Nervenfasern hervorgehen können. Die sklerosirten Nervenfasern zeichnen 
sich durch einen eigentümlichen opalescirenden Glanz aus, und nehmen entweder 
allmählich und ungleichmässig an Dicke zu, wobei sie auf einer kürzeren oder 
längeren Strecke ihres Verlaufes ein abnormes Volumen beibehalten, oder man 
sieht mehrere auf einander folgende Varicositäten einer Faser successive immer 
grösser werden , bis plötzlich eine solche Varicosität die Grösse einer Ganglienzelle 
erreicht und dann auch ein kernartiges Gebilde auftritt. In der Nähe dieser starken 
Anschwellung ist die Nervenfaser gleichfalls etwas verdickt, kehrt aber auf 
ihr zukömmliches Volumen zurück. Gewöhnlich liegen die sklerosirten Nerven- 
fasern nesterweise zusammen und bedingen dann eine Anschwellung der Nerven- 
faserschicht, so dass dieselbe sowohl nach innen über das Niveau der Retina vor- 
springt, als nach aussen den Raum der äussern Schichten beeinträchtigt. Natür- 
lich sind bei diesen Vorgängen die in und neben den sklerotischen Nestern liegen- 
den Kapillaren, auch abgesehen von der Fett- oder sklerotischen Degeneration ihrer 
eigenen Wandungen, vielfach der Gefahr der Zerreissung ausgesetzt und Virchow 
hat denn auch bereits auf das Vorhandensein kleiner Hämorrhagien in und neben 
diesen sklerotischen Nestern aufmerksam gemacht. Gewöhnlich findet man ausser- 
dem in diesen Nestern zwischen den sklerosirten Fasern auch einzelne Fettkörn- 
chenkugeln. 

Die beschriebenen anatomischen Veränderungen sind die Grundlagen des oph- 
thalmoskopischen Bildes der Retinitis bei Morbus Brightii, welches sich deshalb 
ebenfalls sehr mannigfach gestalten kann. 

Retinitis albescens (albescens punctata s. striata). 

Es ist dies eine der eben genannten verwandte, ziemlich sel- 
tene Form von Retinitis. In der Gegend der Macula lutea fin- 
den sich eine Menge feiner hellglänzender punkt- oder strichför- 
miger Flecken. In vorgeschrittenen Fällen konfluiren die Flecken 
und bilden mehrere kleine oder eine grössere unregelmässige Figur 
mit zackigen Rändern. Die Netzhautgefässe werden nirgends von 
den Flecken bedeckt. 

Retinitis circinata. 

Unter diesem Namen ist neuerdings von Fuchs eine besondere und recht eigen - 
thüra liehe Form von Retinitis beschrieben worden, welche allerdings zu den Seltenheiten 
gehört und noch nicht genügend in jeder Beziehung klargelegt ist. Die Erkrankung 
beschränkt sich ebenfalls auf die Gegend der Macula lutea, allerdings in etwas 
weiteren Grenzen als die Retinitis albescens. Ein charakteristischer vor kurzem 
von mir beobachteter Fall zeigte folgendes Bild: Die Gegend der Macula lutea 
ungefähr in der Breite von lVa — 2 Papillendurchmesser, zeigte sich etwas dunkler 
braun gefärbt als der übrige Augenhintergrund. Innerhalb der Stelle befanden 
sich mehrere kleine Blutungen. Rings um den Bezirk zog sich ein breiter Kranz 
von grau-weisser leuchtender Farbe. Im aufrechten Bild sah man ihn bestehend 
aus kleinen hellen Pünktchen, die schon vielfach konfluirt waren. Die äussere 
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(irt.u/M <le« Kranze« Ist zackig und gelappt und zum Theil mit Pigmentosum nni- 
gehen. fu andere» Fällen int der Kranz um die Macula lutea nur unvollständig. 
Pi*i retinalen (Jefflane ziehen Intakt darüber hinweg. 

Retinitis syphilitica. 

Di« Hyphili tische Retinitis pflegt sich meistens haupt- 
MÜchlich durch eine deutliche Trüüung der Papille und der um- 
gebenden Retina nebst Erweiterung und Schlängelung der Venen 
xu charakterisiren. In anderen Fällen finden sich auch in der 
Gegend der Macula lutea oder in der Peripherie der Netzhaut 
Kxudationsherde von fleckigem, graugelbem Aussehen. Sie sitzen 
gerne an den (ielass Wandungen. Die häufig vorhandene Erkrank- 
ung der (JefäsHwandungen, hauptsächlich bestehend in einer Ver- 
dickung der Adventitia, zeigt sich an durch feine weisse dem Längs* 
lauf der GefiLsse folgende Striche. Retinalhämorrhagien sind manch- 
mal, Iritis «der Chorioiditis syphilitica häufig, aber nicht immer 
gleichzeitig vorhanden. Sie ist eine recht häufige Erkrankung. 

Retinitis diabetica. 

Dass Retinitis als seltene Komplikation bei Diabetes auftritt 
ist sicher, jedoch bietet die Form der Retinitis wenig Charak- 
teristisches; dieselben Formen von Retinitis kommen auch bei 
Nieren- und anderen Erkrankungen vor. Man findet meist in 
der liegend der Macula lutea kleine weisse Fleckchen in der Netz- 
haut, zwischen denen punktförmige Blutungen häufig sind. Jeden- 
falls ergiebt sich für den Ar/t die Regel, dass wenn er mit dem 
Augenspiegel kleine weisse Flecken in irgend welcher Gestalt in 
der Retina findet, er die Verpflichtung hat, den Urin auf Zucker 
zu untersuchen. 

Retinitis leukaeniica. 

Die Retinitis leukaemica wird besonders durch hellgraue 
Flecke mit zahlreichen sie umgebenden Blutungen charakteri- 
sirt, welche sich in der ganzen Ausdehnung der Retina vor- 
finden. In einem von dem Bearbeiter anatomisch untersuchten 
Fall schien es> dass es sich nicht immer um Blutungen in der 
Netzhaut handelt, sondern um massenhaft zusammenliegende, aus 
den befassen ausgewanderte weisse Blutkörperchen; dieselben 
hatten sich zum Theil schon organisirt> und bildeten tumorartige 
Vertreibungen nach der Seite des Glaskörpers und der Chorioidea 
hin: die von anderen Organen her bekannten leukämischen 
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Wucherungen. Oft ist auch die Retina dazwischen ödematös 
getrübt. Wegen der Menge der weissen Blutkörperchen erscheint 
der Inhalt der retinalen Gefässe auffallend hell, die Gefässe 
pflegen breit und stark geschlängelt zu sein, besonders die Venen. 
In manchen Fällen finden sich zwischen den zahlreichen Blut- 
ungen helle glänzende Flecken in der Retina, öfters fehlen die- 
selben jedoch. Das helle Blut in den Gefässen der Chorioidea 
giebt dem ganzen Augenhintergrund manchmal ein eigentümliches 
hellgelbes Aussehen. 

Retinitis septica. 

Bei allgemeiner Sepsis, nicht nur den schwersten Formen, 
sondern zuweilen auch den leichten, finden sich sehr häufig Blut- 
ungen in der Netzhaut, seltener auch weisse Degenerationsherde. 

Retinitis hämorrhagica. 

Man spricht von Retinitis haemorrhagica, im Gegensatz zu 
einfachen Netzhautblutungen, wenn sich neben zahlreichen Hämorr- 
hagien Oedem der Netzhaut vorfindet, welches die Netzhaut trübe 
erscheinen lässt, so dass die Papillengrenzen nicht deutlich sicht- 
bar sind und Strecken der Gefässe verschleiert werden. An diesen 
Zustand schliesst sich oft eine Drucksteigerung des Bulbus. 

• 

Retinitis proliferans. 

Bei der von Manz beschriebenen Retinitis proliferans sieht 
man im Augenhintergrund weisse oder bläulich-weisse, oft sehr 
breite und lange Stränge, welche von der Retina ausgehen und 
oft gebirgskammartig in den Glaskörper hineinragen. Die Stränge 
können kreuz und quer ziehen und einen grossen Theil des Fundus, 
mitunter auch die Papille verdecken. Nicht selten verästeln sie 
sich auch, die Aeste verbinden sich wieder untereinander und so 
entstehen eigenthümliche zackige oder zerrissen aussehende Figuren. 
Kleine und zarte Stränge folgen gerne dem Verlauf der Gefässe. 
Von den Netzhautgefässen gehen vielfach neugebildete Gefässe aus, 
welche zum Theil auf den weissen Strängen verlaufen, zum Theil 
als zarte gewundene Gefässchlingen in den Glaskörper hineinragen. 
Die Krankheit bildet sich aus meist noch recidivirenden Glas- 
körperblutungen. Die meisten Stränge bestehen aus organisirtem 
Bindegewebe, welches sich aus dem Fibrin der Blutungen ge- 
bildet hat. 
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Retinitis der Macula lutea. 

Wir müssen jetzt noch einmal auf die bereits S. 117 efwähnte 
Retinitis in der Gegend der Macula lutea zurückkommen. 
Die Retina erscheint in der Gegend der Macula lutea bis nahe 
zum Sehnerven oder stellenweise über denselben hinaus diffus ge- 
trübt, und enthält manchmal an den Grenzen der Trübung einzelne 
Hämorrhagien. Die Sehstörungen sind in diesem Stadium immer 
hochgradig, können aber mit dem Zurückgehen der Trübung sich 
ebenfalls vermindern. Gewöhnlich werden dann bedeutende Ver- 
änderungen der Pigmentepithelialschicht der Chorioidea sichtbar. 
In einigen dieser Fälle musste ich aus früher angeführten Grün- 
den den Prozess für eine Chorioiditis mit Infiltration der Retina 
halten; in anderen Fällen mag Retinitis das primäre Leiden sein. 
Die Ursache der Erkrankung ist meist alte Lues. Ganz ähnliche 
Bilder sieht man jedoch auch aus seniler Ursache. 

Versengung der Retina. 

In seltenen Fällen entsteht durch Hineinblicken in die Sonne 
(meist bei Beobachtung einer Sonnenfinsterniss , wenn das vorge- 
haltene dunkle Glas plötzlich fortgezogen wird) eine cirkumskripte 
kleine Versengung der Retina genau in der Macula lutea, auf 
welcher sich das Bildchen der Sonne entworfen hatte. Man sieht 
hier einen kleinen dunkelbraunen Fleck, welcher zeitlebens bleibt. 
Ihm entsprechend besteht ein centrales Scotom. 

Pigmentdegeneration der Retina (Retinitis pigmen- 
tosa). 

Die Pigmentirung der Retina ist genau genommen keine ein- 
heitliche, in sich abgeschlossene Erkrankung, sondern stellt sich 
als das Produkt sehr verschiedener Prozesse heraus. Unter den 
verschiedenen Formen hebt sich jedoch eine hervor, welche ein 
sowohl klinisch als ophthalmoskopisch sehr wohl charakterisirtes 
Krankheitsbild darbietet: die gewöhnlich sogenannte Retinitis 
pigmentosa oder besser als Pigmentdegeneration der Retina 
zu bezeichnende Erkrankung, da es sich nicht um eine Entzün- 
dung der Retina, eine Retinitis handelt, sondern um eine allmäh- 
lich fortschreitende Degeneration, zu der die Anlage wohl ange- 
boren ist. 

Die von der Erkrankung befallenen Personen bemerken meist 
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schon in jüngeren Jahren, dass, während sie bei Tageslicht ebenso 
gut wie andere Menschen sehen, sie bei eintretender Dämmerung 
viel weniger wie Andere sehen und wie im Finstern umhertappen 
müssen (Hemeralopie). Der Zustand nimmt immer mehr zu. Bei 
herabgesetzter Beleuchtung findet sieb das Gesichtsfeld eingeengt. 




Pigmentd 



Rings iu der Peripherie der Netzhaut sieht man kleine kohlschwarze Flecke, 
mit feinen Ausläufern, den Knochen börperchen ähnlich sehend, Sie sitzen beson- 
ders gern in der Umgebung der Gefasse und verdecken diese zum Theil. Die Um- 
gebung der Papille und die Macula lutea sind noch frei. Die Papille zeigte eine 
beginnende machsgelbe Verfärbung (retinale Atrophie), um dieselbe ist ein weisser 
atrophischer Herd sichtbar. Die Grenzen der Papille sind deutlich sichtbar, die 
Ue fasse unverändert. 

An den Gelassen findet eich eine, übrigens normale Eigentümlichkeit, indem 
sowohl die Arteria temporalis superior als die inferior sich „korkzieherartig" um 
die gleichen Venen schlingen. 

Ganz allmählich wird im weiteren Verlaufe das Gesichtsfeld 
immer enger, so dass selbst bei heller Beleuchtung Defekte ander 
Peripherie wahrnehmbar werden; darauf fangt auch die centrale 
Sehschärfe an zu zerfallen, dennoch erhält sich eine geringe cen- 



— 142 — 

trale Sehschärfe ausserordentlich lange, bis endlich vol 
Blindheit eintritt. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt eine 
tirung der Retina, welche zuerst an der Peripherie sich 
und im weiteren Verlauf sich allmählich nach der Ma 
zu ausbreitet. Das Pigment erscheint von tiefschwar 
und in Gestalt kleiner, unregelmässiger, zackiger oder 
Punkte, deren Aussehen an das der Knochenkörperchen t 
Vergrösserung erinnert. Die Einlagerung in die Retina w 
sächlich dadurch erwiesen, dass einzelne dieser dunkle] 
tirungen eine unverkennbare Beziehung zu den Netzhaut 
zeigen, deren Wandungen stellenweise von Pigmen 
begleitet und verdeckt werden. 

Anfänglich sind die Pigmentirungen nur spärlich 
und häufig nur bei genauer Durchsuchung der Peripherie < 
hintergrundes zu finden; im weiteren Verlauf wird die 
entwickelung immer reichlicher, und das Netzwerk der 
sirenden dunkeln und zackigen Körper umgiebt in immc 
Umkreise die Macula lutea. 

Schon in einer früheren Krankheitsperiode beginnt 
fallende Veränderung der Retinalgefässe. In Folge eb 
thümlichen hyalinen Verdickung ihrer Wandungen wi 
ihnen cirkulirende Blutsäule so verengt, dass die Hau 
besonders der Arterien, auf dem Sehnerven wie in der 
verschmälert erscheinen, während sie nach der Peripherie 
dünner werdend, nur noch als schmale rothe Streifen o< 
farbige feine Stränge umgewandelt erscheinen, oder aucl 
schwinden. 

Bei fortgeschrittenen Fällen tritt Atrophie des 
ein, doch erscheint die Papille nicht grauweiss, wie 
atrophischen Zuständen, sondern hat ein wachsgelbes A 
Die Grenzen der Papille erscheinen scharf, die Gefässe i 

Die Chorioidea kann sich vollständig unverändert zeig 
indessen sind Veränderungen derselben sichtbar. Bei be 
bestehenden Fällen zeigen sich alsdann neben den Pigm 
der Retina hellere Partien, welche wegen der grösserei] 
keit, mit welcher das Chorioidalstroma zu Tage tritt, 
druck einer Entfärbung der Epithelialschicht machen. 

Fälle dagegen, in deren ophthalmoskopischem 
^horioidalveränderungen sehr in den Vordergrund tretei 
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auch wenn die Betheiligung der Netzhaut durch Pigmentirung ihrer 
Gefässe erwiesen ist, doch mehr zu Chorioiditis zu rechnen sein. 

Die Erkrankung ist stets beiderseitig. Sie ist in hohem Grade 
erblich, häufig besteht Blutverwandtschaft der Eltern und die be- 
troffenen Individuen leiden an Schwerhörigkeit und anderen 
Fehlern. 

Neben dieser typischen Form kommen Pigmentirungen der 
Netzhaut bei vielen lange dauernden Erkrankungen der Netzhaut 
und der Chorioidea vor. Das Pigment entsteht, wie anatomisch 
nachgewiesen ist, entweder selbstständig in der Retina, oder es ist 
aus der Chorioidea in die Retina eingewandert. 

Donders, welcher zuerst genauere mikroskopisch« anatomische Untersuch- 
ungen über pigmentirte Netzhaut anstellte, kam zu dem Resultat, dass eine selbst- 
ständige Entwickelung von Pigment an den Betinalgefässen vorkommt. Da jedoch 
in dem von ihm untersuchten Falle gleichzeitig bedeutende Choroidalveränderungen 
vorhanden waren, und da die darauf folgenden Untersuchungen verschiedener Beob- 
achter (H. Müller, Junge, Pagenstecher, Pope und meine eigenen Unter- 
suchungen) übereinstimmend ergaben, dass beträchtliche Pigmentmassen von der 
Chorioidea aus in die Retina gelangen können, so mussten für eine selbstständige 
Entwickelung von Pigment an den Betinalgefässen erst noch weitere Beweise bei- 
gebracht werden. Schweigger fand danach Gelegenheit sich durch anatomische 
Untersuchung von einer selbstständigen Pigmententwickelung an den Betinalgefässen 
zu überzeugen. Das Choroidalepithel verhielt sich in diesem Falle überhaupt und 
insonderheit auch in dem, dem pigmentirten Bereiche der Betina entsprechenden 
Bezirke durchaus normal, auch eine Verklebung zwischen Retina und Chorioidea 
war nicht vorhanden. Die kohlschwarzen Pigmentbildungen nahmen eine zwischen 
dem Aequator und der Ora serrata gelegenen Zone der Netzhaut ein, und waren 
lediglich an die Netzhautgefässe gebunden. Letztere zeigten dabei in grösserer Aus- 
dehnung als die Pigmentirung vorhanden war, eine hyaline Verdickung ihrer 
Wandungen mit Obliteration der feineren Aeste. 

In anderen Fällen findet man, wenn man die Retina von der Fläche unter- 
sucht, neben schwarzen, den Retinalgefässen entsprechenden Pigmentnetzen unregel- 
mässige, mehr oder weniger abgerundete Pigmentmassen in der Retina zerstreut 
liegen. Diese Fälle haben ihren Ursprung in Chorioiditis und die Pigmentanhäuf- 
ungen in der Retina entstehen theils in festen Exsudaten, welche von der Chorioidea 
aus in die Retina eingedrungen sind, theils dadurch, dass wuchernde Pigmentepi- 
thelien der Chorioidea in die Retina hineinwachsen. Endlich will ich noch erwähnen, 
dass mir auch Fälle vorgekommen sind, in welchen bei Untersuchung der Retina 
von der Fläche atrophische Partien derselben eine reichliche Menge schwarzer rund- 
licher Zellen (offenbar Derivate der Chorioidalepithelien) enthielten, während letztere 
in grösserem Umfang deutliche Abnormitäten (Vermehrung ihrer Kerne, Verände- 
rung ihrer Form und ihres Pigmentgehaltes etc.) erkennen Hessen. Eine Pigmen- 
tirung der Retinalgefässe war in diesen Fällen nicht vorhandeu, diese Fälle würden 
also ophthalmoskopisch überhaupt gar nicht als Pigmentirung der Retina zu er- 
kennen gewesen sein, trotz des Eindringens der Chorioidalepithelien in dieselbe. Zur 
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Erläuterung dieses Vorganges müssen wir noch bemerken, dass eine n 
wahrscheinlich dem Vordringen der Chorioidalepithelieh widerstehen 
Wucherung derselben lediglich eine lokale Kompression erfahren wt 
gewiss oft genug vorkommt. Ist aber die Retina durch Infiltrationen 
in einen atrophischen Zustand versetzt, so können wuchernde Choru 
leicht in dieselbe eindringen und wenn sie dann noch in ihrer Prol 
fahren, sich wohl auch längs der Gefäss Wandungen leichter ausbreiten, 
einer andern Richtung. 

Sehr zu beachten ist übrigens, dass auch in diesen Fällen di 
erkrankung, welche wir in Verbindung mit der selbstständigen Pigmei 
an den Retinalgefässen oben erwähnt haben, nämlich die hyaline Vei 
Wandungen häufig vorkommt, und von verschiedenen Beobachtern 
Junge, A. Pagen Stecher und von mir, bestätigt wurde, so dass ' 
auch in diesen Fällen neben einem Eindringen von Pigment von < 
aus, auch eine selbstständige Pigment-Entwickelung an den Retina 
kommen kann. 

Endlich ist noch eine von H. Müller und Pope beschrieben 
der Retina zu erwähnen, welche gleichfalls zu einer Einlagerung v 
pigment in die Retina Veranlassung giebt. In ähnlicher Weise wi 
Theilerscheinung einer Retinitis bei Morbus Brightii beschrieben, k< 
eine Wucherung der Körnerschichten auch als selbstständige Erkrank 
Radiärfasern erfahren in den äusseren Schichten eine bedeutende Ver 
biegen sich, indem sie sich über das Niveau der Retina erheben un 
thelialschicht der Chorioidea anstossen, rechtwinkelig um; da dieser 
an allen Stellen denselben Grad von Entwickelung erreicht, bleiben 
aufstrebenden Büscheln der wuchernden Körnerschicht Vertiefungen 
übrig, in welche das Pigment von den Seiten zusammen geschob< 
der Aussenfiäche der Netzhaut eine marmorirte Zeichnung verleiht 
diesen Prozess, was unzweifelhaft scheint, für eine Form von Ret 
darf, so würde es also auch eine wirkliche Retinitis pigmentosa geb 
noch weitere Untersuchungen darüber zu wünschen, ob in diesen Ffi 
hautpigmentirung ophthalmoskopisch zu erkennen ist, denn für die 
pische Diagnose ist das Hauptgewicht unbedingt auf die Pigmenti tue 
gefässe zu legen. 

Den eben angegebenen anatomischen Grundlagen 
das ophthalmoskopische Bild, welches sich eben weg« 
schiedenheit der zur Pigmentirung der Retina führende 
sehen Prozesse ziemlich mannigfach gestaltet. Char 
und vor allem das Vorhandensein von Pigment in dei 
weisend, sind die kohlschwarzen Flecke und feinen Stri 
im Bereiche des pigmentirten Theiles die Retinalgefäsi 
verdecken, also vor ihnen liegen, oder streckenweis« 
Nicht selten findet man dunkle Pigmentstreifen an bh 
Gefässen, was jedenfalls beweist, dass auch ohne Oblii 
Retinalgefässe Pigmentirung derselben vorkommt. An dei 
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stellen der Gefässe nehmen die begleitenden Pigmentstreifen eine 
zackige, unregelmässige und besonders charakteristische Gestalt an. 

Die durch die Verengerung und theilweise Obliteration der 
Gefässe bedingte Verminderung der arteriellen Blutzufuhr kann 
für die Funktion der Retina nicht gleichgiltig sein und ist in diesen 
Fällen wahrscheinlich der Grund des Torpor retinae (Hemeralopie): 
die mangelhaft ernährte ' Retina bedarf zu ihrer . Funktionirung 
eines starken Lichtreizes und reagirt nicht mehr auf Lichtquanti- 
täten, welche für normale Verhältnisse noch völlig ausreichend 
sind. Die bei gewöhnlichem Tageslicht schon vorhandenen Herab- 
setzungen des excentrischen Sehens, oder auch excentrische Ge- 
sichtsfelddefekte, pflegen daher bei verminderter Beleuchtung be- 
deutend an Ausdehnung und Intensität zuzunehmen. Die Bestätigung 
dafür fand ich theils bei Kindern, bei welchen neben ausgesprochener 
Hemeralopie nur ganz geringe oder gar keine Spuren von Pigmentir- 
ungen aber bereits sehr verengerte Retinalarterien vorhanden waren, 
während ältere Geschwister bereits eine entwickelte Netzhautpigmen- 
tirung zeigten, theils in einigen seltenen Fällen, in welchen sich im 
späteren Lebensalter (zwischen dem 40. und 50. Jahre) der ganze Symp- 
tomenkomplex der pigmentirten Netzhaut, Hemeralopie durch Torpor 
retinae mit Herabsetzung des excentrischen Sehens oder mit Ge- 
sichtsfeldbeschränkung entwickelte, ohne dass ophthalmoskopisch 
irgend eine Spur von Netzhautpigmentirung oder irgend einer 
anderen Veränderung vorhanden gewesen wäre, als die Verenge- 
rung der Arterien und die Entfärbung der Papille, v. Graefe 
sah in ähnlichen Fällen eine nach mehreren Jahren eintretende 
nachträgliche Entwickelung von Pigmentirung der Retina. 

Häufig gesellen sich zu typisch entwickelten Fällen von Netz- 
hautpigmentirung auch noch Linsen- und Glaskörpertrübungen, 
beide gewöhnlich in etwas eigentümlichen Formen. Erstere am 
häufigsten als hinterer Kortikalstaar, an welchen sich manchmal noch 
einzelne radiäre, der hinteren Kortikalis angehörende Streifen an- 
schliessen. Die Glaskörpertrübungen bestehen meistens in kleinen, 
graulichen, abgerundeten, hie und da in feine Fäden auslaufenden 
beweglichen Flocken. 

Netzhautablösung (Ablatio retinae). 

Ablösungen der Netzhaut von der Chorioidea durch 
Erguss von Flüssigkeit zwischen beide Membranen, bedingen mit 

Schweigger-Greeff , Augenspiegel. *\& 
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Noth Wenigkeit zwei Veränderungen der Retina; erster 
abgelöste Partie der Retina dem dioptrischen Apparat 
genähert, so dass sie fast immer weit vor der Brem 
selben liegt und deshalb sehr leicht im aufrechten 
ebenso schon bei blosser Durchleuchtung des Auges zu 
und zweitens wird sie gefaltet. 

Bei Weitem in den meisten Fällen ist die abgel 
der Netzhaut gefaltet und so schlaff, dass sie be 
wegungen des Auges in ähnlicher Weise wie Glaskörpe 
in Bewegung gesetzt wird. Diese fluktuirenden Bewej 
abgelösten Netzhaut sind ein sehr charakteristisches un 
diagnostisches Zeichen, welches aber nicht in allen F 
wendiger Weise vorhanden sein muss, da diese w< 
Schwankungen nur dann zu stände kommen können, w 
hinter der abgelösten Netzhaut als vor ihr im Glas] 
dünne, leicht bewegliche Flüssigkeit vorhanden ist. 

Das Verhalten der Gefässe ist sehr charakteristisch, 
müssen natürlich allen Knickungen und Faltungen der 
Partie folgen, sie zeigen daher einen sehr unregelmäi 
lauf, während einzelne Gefässtrecken, welche in der Tiefe 
liegen, wohl auch ganz unsichtbar bleiben. 

Diese Knickungen der Gefässe ermöglichen 
meisten Fällen, die Begrenzungslinie zu finden, durch ' 
der abgelöste Theil der Retina von dem noch anliegei 
derselben abgrenzt; manchmal charakterisirt sich die 
zungslinie schon hinreichend durch eine deutlich wal 
Farbendifferenz. 

Der Reflex der abgelösten Netzhaut ist wegen der ve 
Spannung derselben an sich schon etwas stärker als i 
zustand, meistens aber wird derselbe noch beträchtli 
gesteigert, dass das zwischen Netzhaut und Chorioidea 
Fluidum ein anderes Lichtbrechungsvermögen, eine a 
bung und eine viel geringere Durchsichtigkeit besitzt a 
körper. 

Meist ist dieses Fluidum sehr reich an gerinnungs 
standtheilen , so dass es beim Erhitzen fast vollständ 
gewöhnlich enthält es eine Anzahl Blutkörperchen und 
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grosse Körnchenzellen (Derivate der Chorioidalepithelien) , nicht 
selten auch Cholestearinkrystalle beigemengt. 

Die Färbung des zwischen Netzhaut und Chorioidea ergossenen 
Fluidums macht sich nun durch die abgelöste Netzhaut hindurch 
deutlich bemerkbar, und verleiht derselben häufig einen dunkeln, 
bläulichen Hintergrund, auf welchem die Falten der Netz- 
haut durch ihre schmutzig -weissliche Farbe, die Netzhautgefässe 
durch ihr dunkelrothes, fast schwarzes Aussehen auffallen. 

Etwas schwieriger ist die Erkenntniss der Netzhautablösung 
dann, wenn das subretinale Fluidum so durchsichtig ist, dass 
es die Chorioidea deutlich durchscheinen lässt, doch sichert auch 
hier das Verhalten der Netzhautgefässe die Diagnose. Ausserdem 
aber kann man häufig gerade in diesen Fällen den Reflex der 
Netzhaut deutlich wahrnehmen, besonders bei der Untersuchung 
im aufrechten Bild, wenn man dieselbe durch das umgekehrte 
Flammenbildchen intensiv beleuchtet; indem man durch leichte Be- 
wegungen des Spiegels das umgekehrte Flammenbildchen über die 
Oberfläche der abgelösten Netzhaut hingleiten lässt, kann man sich 
überzeugen, dass dieselbe weit vor der Chorioidea liegt. 

Nicht selten findet man, wenn man Netzhautablösungen genau 
und möglichst weit bis zur Peripherie untersucht, Zerreissungen 
der Retina, welche sich durch ihre scharfen, etwas umgerollten 
Ränder und durch das deutliche Durchscheinen der Chorioidea 
charakterisiren. 

Manchmal ist die Retina nur in ganz geringem Umfange in 
Gestalt einer kleinen Falte abgelöst, welche sich meist durch ihre 
Färbung, am sichersten jedoch durch das Verhalten der über die 
Falte hinlaufenden Netzhautgefässe charakterisirt; der auf der 
Höhe der Falte liegende Theil des Gefässes zeigt bei Verschiebung 
des Konvexglases auf die S. 103 angegebene Weise eine stärkere 
Verschiebung als das im Niveau der Retina liegende Gefässstück. 

Grosse Ergüsse zwischen Retina und Chorioidea können in 
sehr kurzer Zeit, ohne alle nachweisbaren entzündlichen Vorgänge 
oder vorhergegangenen Störungen entstehen; in vielen Fällen jedoch 
sind anderweitige Chorioidalveränderungen, Glaskörperleiden etc. 
vorhergegangen. 

Beginnen kann die Ablösung an jeder beliebigen Stelle, meistens 
aber pflegt sich das Fluidum allmählich nach unten zu senken, 
wobei sich die ursprünglich abgelöste Partie wieder anlegen kair 
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Häufig sind gleichzeitig Glaskörpertrübungen vorhanden, ge- 
wöhnlich entwickelt sich im weiteren Verlaufe Katarakt. 

Cirkumskripte Netzhautablösungen, welche sich steil 
erheben und wie eine prall gespannte Blase in den Glaskörper- 
raum hineinragen, kommen selten vor, auch setzt ihr Zustande- 
kommen das Vorhandensein ungewöhnlicher komplizirender Ver- 
hältnisse voraus, denn der normale Zusammenhang zwischen Retina 
und t'horioidea ist so locker, dass Netzhautablösungen im Allge- 
meinen sich sehr leicht seitlich ausbreiten, weshalb die abgelöste 
Netzhaut in bei Weitem den meisten Fällen schlaff und gefaltet 
ist. Wird dagegen eine abgelöste Netzhaut durch Anwachsen des 
subretinalen Fluidums blasenförmig nach vorn getrieben, so muss 
im Umfang der abgelösten Partie der Zusammenhang zwischen 
Retina und Ohorioidea ein ungewöhnlich fester sein. 

Noch viel seltener ist es der Fall, dass man bei solchen cirkum- 
skripten Netzhautablösungen dicht hinter der nach vorn gedrängten 
Netzhaut Gelasse sieht, welche nicht der Netzhaut, sondern wahr- 
scheinlich der Chorioidea angehören. Einmal fand ich zugleich 
diesen Theil der abgelösten Netzhaut in geringem Grade pigmen- 
tirt Ob es sieh in solchen Fällen um Ablösung der Chorioidea 
von der Sklera oder um einen Tumor handelt, ist nicht immer 
leicht xu entscheiden. 

Ablatio retinae durch Tumoren. 

Ks ist schon erwähnt worden, dass zu den von der Chorioidea 
ausgehenden Geschwülsten in den meisten Fällen Netzhantablösung 
hinzutritt. Man soll deshalb bei allen scheinbar spontan auftreten- 
den NetzhautaMösungen an das Vorhandensein eines Chorioideal- 
Uuuors denken. Leider ist es nicht in allen Fallen möglich, die 
l%£UO*>e auf einen Tumor mit Sicherheit ra stellen (siehe Dif- 
ferentiaM>ia£tu>*>e S. 1Ä>V 

Gliom. 

Auch in der Netzhaut kommt eine selbststäncßge Gesehwnlst- 
form vor* das von Virchow be.atn.nte Glionia retinae (amaoarotö- 
sche$ Katzenauge* Mark- oder BhitschwanLai der Retina). Di& Ge- 
$chwufet; entwickelt sich mir bei Kindern vom ersten bis etwa znia 
fünften Jahre. 
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Das erste Stadium der Erkrankung kommt selten zur Beob- 
achtung, da erst der später sich entwickelnde gelbe Schein aus 
der Tiefe des Auges die Eltern veranlasst, das Kind untersuchen 
zu lassen. Anfangs finden sich bei der ophthalmoskopischen Unter- 
suchung auf der Netzhaut eigenthümliche, einzelne oder zahlreiche 
weisse Flecke von verschiedener Grösse, welche sich durch ihre 
gesättigt-weisse Färbung und ihre Form und Gruppirung wesent- 
lich von dem unterscheiden, was wir sonst bei Netzhautinfiltrationen 
der verschiedensten Art beobachten. Diese Flecke liegen stellen- 
weise dicht hinter den Netzhautgefässen, stellenweise durchwachsen 
sie die Netzhaut bis an ihre innere Fläche, wobei sie schon früh 
eine deutliche Erhabenheit zeigen. Später wird die Netzhaut mit 
den Geschwulstmassen nach vorn gedrängt und bildet in den Glas- 
körper hineinragende bucklige Prominenzen von gelblich -weissem 
Aussehen. Da der Glaskörper lange durchsichtig bleibt und die 
Prominenzen dicht hinter der Linse liegen, werden die Ge- 
schwulstbuckel oder doch der eigenthümliche, aus der Tiefe 
des erblindeten Auges leuchtende Reflex schon mit blossem Auge 
gesehen. In diesem Stadium kommt das Gliom meist zur Unter- 
suchung, da den Eltern bald der gelbe Schein aus der Tiefe des 
Auges auffällt. Man sieht am besten mit fokaler Beleuchtung 
oder bei der Durchleuchtung mit dem Augenspiegel die gelblichen 
oder weissen Geschwulstknoten, die oft bis hinter die Linse reichen 
und meist in der Mitte noch einen Trichter lassen, in dem ein 
Rest durchsichtigen Glaskörpers liegt. Auf den Knoten sind eine 
Masse neu gebildeter, vielfach verschlungener Gefässe sichtbar. 

Anatomisches. 

Die Geschwul8tknoten bestehen aus einer dicht gedrängten Menge von Rund- 
zellen. Ihre Grösse ist verschieden) die meisten Zellen sind klein mit grossem 
Kern und gleichen sehr den Zellen der inneren Körnerschicht. Dazwischen kommen 
grössere Zellen vor, an denen durch besondere Methoden sich zahlreiche Ausläufer 
darstellen lassen. Sie sind wohl als die aus der Nervenfaserschicht herausgewucher- 
ten Neurogliazellen aufzufassen. Bei beginnendem Gliom lässt sich anatomisch 
unschwer feststellen, dass das Gliom sich aus den inneren Schichten der Retina ent- 
wickelt. Ist die Retina schon gänzlich in den Geschwulstmassen verschwunden, so 
zeigt sich die retinale Geschwulst dadurch an, dass die Chorioidea immer noch 
mehr oder weniger erhalten ist und sich niemals eine Spur von Pigmentirung in 
der Geschwulst vorfindet. 
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Pseudogliom. 

Nach Infektionskrankheiten (Masern, Scharlach, Influenza ei 
tenen Fällen bei Kindern eine schleichende exsudative Chorioiditi 
chronisch entzündete, verdickte und buckeiförmig vorgetriebene 1 
Bild eines Glioms vortäuschen kann. Ich habe mich durch nach 
sehe Untersuchungen überzeugt! dass es zuweilen absolut unmögl] 
men ophthalmoskopisch mit Sicherheit zu unterscheiden. 



t 



X. 

Veränderungen des Sehnerven. 

Die Erkrankungen des intraokularen Sehnervenendes mani- 
festiren sich durch Form- und Farben Veränderungen desselben; 
besonders wichtig und auch mit grosser physikalischer Sicherheit 
zu konstatiren sind die ersteren. Bei den letzteren kommen zu 
viele physiologische Verschiedenheiten vor, als dass man immer 
und in jedem Falle sogleich eine pathologische Veränderung mit 
Sicherheit diagnostiziren könnte. 

Hyperämie und Anämie der Papille. 

Wir sind nicht im Stande, mit dem Augenspiegel die zahl- 
reichen feinen Gefässchen zu sehen, welche im Sehnervenkopf ver- 
laufen und dem ophthalmoskopischen Bild desselben einen mehr 
oder weniger rothen Farbenton beimischen. Es ist schon oben 
auseinandergesetzt worden, dass bei jugendlichen Individuen der 
röthliche Hauch über der Papille deutlicher sichtbar zu sein pflegt 
als bei älteren Individuen und dass im Uebrigen der Farbenton der 
Papille individuell recht verschieden ist. Man darf deshalb nicht 
allein aus der Farbe der Papille eine Hyperämie des Sehnerven- 
kopfes diagnostiziren, wenn nicht unter unseren Augen eine Zu- 
nahme der normalen ßöthe eingetreten ist. Handelt es sich um 
einen lokalen Prozess, so ist die Vergleichung mit der Papille des 
anderen Auges von Werth, da unter normalen Verhältnissen beide 
Papillen gleich aussehen und Abweichungen in der Farbe oder 
dem Füllungsgrad der Gefässe eines Auges als pathologisch 
betrachtet werden dürfen. Im Uebrigen gilt hier alles das- 
jenige zu Recht, was Seite 122 bei der Beschreibung der rela- 
tiven Grösse der Gefässe und der Hyperämie der Retina gesagt 
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worden ist, welche meist mit einer Hyperämie de* 
kopfes zusammenfällt. Die Symptome sind also vor 
vermehrte Füllung und Schlängelung der Venen bei; 
auf die Papille. Die Arterien sind oftmals etwas ve: 
Der ganze Farbenton der Papille ist intensiver roth. D 
der Papille sind streckenweise verwaschen und oftm; 
radiäre Ausstrahlung der Optikusfasern auf der Papil 
als eine zarte radiäre helle Streifung sichtbar. 

Man findet die Hyperämie des Sehnervenkopfes n 
deren Anstrengungen der Augen, Erkältungen, bei manc 
Zündungen des Auges, bei Druck auf den Sehnerv, z 
Tumoren und recht häufig bei Erkrankungen des Warze 
und bei Meningitis als Vorläufer einer Entzündung dei 

Unter normalen Umständen kann man mit dem Augenspiegel an c 
des Sehnervenkopfes keine Pulswelle wahrnehmen. Bei % der Insuffiz: 
tenklappen kommt jedoch ein sogen. Kapillarpuls auf der Papille 
tung. Mit jeder Herzsystole synchron sieht man den Papillenkopf 1 
worauf bei der Ilerzdiastole ein deutliches Erblassen folgt. Dieselb* 
nimmt man bekanntlich bei solchen Kranken an den Fingernägeln wal 
sches Symptom). 

Bei Anämie sind die Grenzen der Papille scharf ; 
Dieselbe erscheint sehr blass und die sichtbaren Gefäs* 
schmal. Die Anämie kommt hauptsächlich vor bei E 
Arteria centralis, bei Atrophie des Sehnerven und ist 
Erkrankungen näher erwähnt. 

Bei chronischer allgemeiner Anämie und bei Chlorose bekomn 
oft ein eigentümliches, opakes Aussehen. 

Neuritis, Neuroretinitis. 

Es lässt sich keine scharfe Grenze zwischen den Er] 
des Sehnervenkopfes und der Retina ziehen, da sowo 
nervenfasern als die Gefässe unmittelbar und ohne i 
dem Sehnerv in die Retina übergehen. Als Neuritis 
man diejenigen Fälle, in welchen die Ophthalmoskop] 
änderungen sich auf die Eintrittsstelle des Sehnerven b( 
von Neuroretinitis spricht man, wenn die haupts 
Erscheinungen sich am Sehnervenende abspielen, der e 
Prozess sich jedoch noch weit in die umgebende Rei 
erstreckt. Die wesentlichsten Grundlagen des ophthalm« 
Bildes sind: Hyperämie, Trübung und Schwellung 
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Die Hyperämie ist am sichtbarsten in den Netzhautvenen, 
welche erweitert und stark geschlängelt erscheinen, die Arterien 
sind gewöhnlich etwas enger als normal, in manchen Fällen sogar 
auffallend verengt. 

In Folge einer starken Entwickelung der sehr zahlreichen 
kleinen Gefässe des Optikus erscheint das Sehnervenende stärker 
geröthet und zeigt manchmal durch Beimischung eines bläulichen 
Farbentones eine eigenthümliche lila Färbung, welche sich dann 
gewöhnlich bis in das Gebiet der Retina erstreckt. Es ist gar 
keine seltene Erscheinung, dass sich die Papille in ihrer Färbung 
kaum oder gar nicht mehr von der umgebenden Retina unter- 
scheidet. 

Die Trübung der Gewebe im Nerven und der angrenzenden 
Retina bewirkt, dass alle tiefer gelegenen Theile, die Begrenzungs- 
linien der Papille, die Lamina cribrosa und einzelne tiefer einge- 
bettete Windungen der Netzhautgefässe verschleiert erscheinen 
oder ganz unsichtbar werden. Es beginnt diese Trübung oft cirkum- 
skript und verdeckt die Papillengrenzen meist zuerst nach innen 
zu, um dann allmählich fortzuschreiten und die ganze Papille rund 
zu umgeben (Die Grenzen erscheinen „verwaschen"). 

Die Schwellung des Sehnerven kommt dadurch zu Stande, 
dass ein seröser Erguss im Sehnerv und in den einzelnen Schichten 
der Retina, besonders in der Nerve nfaserschicht, zu einer 
Auflockerung führt. Diese Partien schwellen dadurch an und er- 
heben sich über ihr normales Niveau. Bei Neuritis, d. h. cirkum- 
skripter Entzündung des Sehnervenkopfes ist meist keine oder 
doch nur eine geringe Schwellung und Erhebung über das normale 
Niveau vorhanden. Kommt es bei den in Rede stehenden Entzün- 
dungen zu einem stärkeren serösen Erguss (und derselbe kann sehr 
bedeutend werden wie z. B. Fig. 35 zeigt), so erstreckt sich die 
Schwellung weit in die umgebende Retina hinein, ohne scharf ab- 
gegrenzt zu sein. Wir reden alsdann von Neuroretinitis. Eine 
solche Schwellung findet sich oft bei der durch Morbus Brightii 
bedingten Entzündung des Sehnervenrandes und der Retina. 

Am leichtesten erkennt man die Schwellung an den Netzhaut- 
gefässen, welche über die Höhe der Schwellung hinwegziehen und 
sich dann wieder in die Fläche der Retina hinabsenken. Die nach 
vorn gedrängten Gefässtücke sind im aufrechten Bild deutlich 
(ebenso noch mit Konvexgläsern) sichtbar, die in der Tiefe liegen- 
den erscheinen undeutlich. 
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Die Retina zeigt, so weit sie in Mitleidenschaft gezogen wird, 
das schon bei Retinitis erwähnte Verhalten, häufig ist die Trübung 
derselben besonders längs der Gefässe sichtbar. Die Schlängelung 
der Gefässe pflegt sich bei intensiven Entzündungen bis weit in 
die durchsichtige Retina hinein zu erstrecken, die Gefässwindungen 
können sich dabei streckenweise vollständig senkrecht zur Fläche 
der Retina stellen. 

Blutungen sind eine nicht gerade seltene Erscheinung. Sie 
haben auf und in der Nähe des Sehnerven eine streifige Gestalt, 
weiterhin sind sie meist rundlich. 

Bei lange bestehenden Prozessen entstehen weissliche Streifen 
und Flecken, theils in Folge sklerotischer Verdickung der Nerven- 
fasern, theils als Ausdruck fettiger Degeneration. 

Stauungspapille. 

Eine sehr charakteristische Form von Erkrankung des Seh- 
nervenkopfes kommt vor in Verbindung mit Gehirntumoren, 
v. Graefe hat zuerst das ophthalmoskopische Bild derselben in 
allen seinen Einzelheiten vortrefflich beschrieben und seinen Zu- 
sammenhang mit dem Vorhandensein einer Geschwulstbildung im 
Gehirn nachgewiesen. Freilich wurde seitdem das Wort „Stauungs- 
papille" häufig als gleichbedeutend mit Neuritis verwendet und 
jede Sehnervenschwellung als Stauungspapille bezeichnet. Wir 
haben oben gesehen, dass bei Neuroretinitis, z. B. bei Nieren- 
schrumpfung, unter Umständen eine bedeutende Schwellung der 
Papille vorkommt, ohne dass dabei von einer Stauungspapille die 
Rede sein kann. 

Der Zusammenhang zwischen Gehirnerkrankungen und Seh- 
nervenleiden wird wahrscheinlich durch die Lymphbahnen ver- 
mittelt. Der subvaginale zwischen innerer und äusserer Sehnerven- 
scheide gelegene Lymphraum hängt direkt mit dem Arachnoidal- 
raum zusammen. Sektionsbefunde haben ergeben, dass beim Vor- 
handensein flüssiger, pathologischer Ergüsse im Arachnoidalraum 
und den Zeichen eines vermehrten intracraniellen Druckes fast 
konstant auch eine Flüssigkeitsansammlung zwischen den Sehnerven- 
scheiden gefunden wird. Da nun die Lymphbahnen des Sehnerven 
auch die Lymphe der Retina und des Glaskörpers zu befördern 
haben, so darf man annehmen, dass manche Fälle von Stauungs- 
papille, besonders vielleicht diejenigen, bei welchen ein auffallend 




gutes Sehvermögen erhalten bleibt, dadurch bedingt werden, dass 
die in der Retina und im Glaskörper gebildete Lymphe sich im 
Sehnerven ansammelt und 
die Papille schwellt, weil 
der in Folge der intracra- 
ni eilen Drucksteigerung aus- 
gedehnte sub vaginale Lymph- 
raum den Abiluss durch die 
hinteren Lymphbahnen des 
Auges erschwert. Anderer- 
seits ist es auch möglich, 
dass eine im Subvaginalraum 
lange Zeit bestehende Fliis- 
sigkeitsansammlung schliess- 
lich ein Oedem der inneren 
Nervenscheide und der von 
ihr in den Sehnerven hinein- 
ragenden Bindegewebszüge 
veranlassen kann. Dieses 
Oedem wird ebenfalls zu 
einer Schwellung der Papille 
fuhren und in der Lamina 
er ib rosa, wo der Sehnerv 
überall von unnachgiebiger 
Sklera eingeschlossen ist, 
eine Kompression der Ge- 
fässstämme zur Folge haben, 
welche den venösen Rück- 
fiuss behindert und Netz- 
hautblutungen verursachen 
kann. Leicht genug kann 
dann noch eine Degeneration 
der Nervenfasern oder ein 
Uebergang in wirkliche ent- 
zündliche Prozesse erfolgen, 
welche zum Verlust des Seh- 
vermögens führen. 

Das opthalmoskopische 
Bild der Stauungspapille stellt sich folgendermaassen dar: Wir 
sehen die Papille pilzförmig geschwollen und sich steil aus der 



Fig. 37. 

Stauungspapille bei Gehirntumor. 
Die Papille erhebt sich pilzförmig über 
den benachbarten Augenhintergrund. Die Re- 
fraktion auf der Hohe der Papille betragt 
5 D H, daneben in der normalen Retina E = 
l'.j mm Schwellung. Bei der psral taktischen 
Verschiebung schiebt sieb der Rand der Pa- 
pille weit über das tiefer liegende Gewebe 
der Retina. Die Papille ist nicht nur nach 
vorne, sondern, wie gewöhnlich, auch etwas 
seitlich geschwollen, so dass die sonst sicht- 
bare normale Begrenzung des Sehnervenein- 
trittes verdeckt ist und die Papille vergrös- 
sert erscheint. Die geschwellte Papille ist 
jedoch ringsum deutlich gegen die normale 
sie am gebende Retina abgegrenzt. In der 
Mitte der Papille ist durch den Gegenzug der 
Gefässe eine trichterförmige Vertiefung vor- 
handen (cf. Fig. 35). Auf der Papille ist 
eine radiäre belle Streif u Dg sichtbar. Die 
Gefässe, besonders die Venen sind stark er- 
weitert und geschlängelt, auf der Papille ver- 
schwinden sie streckenweise hinter dem ge- 
trübten Gewebe. Zwischen der Streifung sind 
einzelne strich form ige Blutungen (im Bilde 
schwarz gezeichnet) siebtbar und auch in der 
umgebenden Eetina sind zwei mehr rundliebe 
Blutungen vorbanden. 
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Umgebung erheben; gleichzeitig ist das geschwollene Gewebe röth- 
lich-grau getrübt, häufig mit Beimischung eines ungewöhnlichen 
violetten Farbentones. Recht charakteristisch ist eine feine helle, 
der Richtung des Nervenfasernverlaufes entsprechende Streifung 
auf der Papille, die meist sehr deutlich ausgeprägt ist. Die Ge- 
fässe sieht man den steilen Hügel der Papille hinabsteigen, an 
dessen Basis sie mit einer scharfen Biegung in die Ebene der 
Retina übergehen. Häufig sind die Venen erweitert und stark ge- 
schlängelt, auf und niedertauchend, so dass tiefliegende Strecken 
der Venen von dem getrübten Gewebe ganz zugedeckt sind. Die 
Arterien sind nicht erweitert, eher verdünnt. Manchmal sieht man 
streifige Ecchymosen auf der Papille. 

Um sich von der beträchtlichen Schwellung der Papille Rechen- 
schaft geben zu können, genügt die blosse Betrachtung der Papille 
im umgekehrten Bild nicht. Die Schwellung der Papille ist auf 
dieselbe Weise ophthalmoskopisch festzustellen, welche wir für die 
Erkenntniss der Niveaudiflferenzen im Augenhintergrund schon mehr- 
fach besprochen haben. Man stellt am besten im aufrechten Bild die 
Refraktion auf der Höhe der Papille und dann direkt neben der 
Papille auf der normalen Retina fest, die Refraktions-Differenz zeigt 
die Höhe der Schwellung an. Ungefähr drei D. Differenz entsprechen 
einem Millimeter Schwellung. Im umgekehrten Bild muss eine 
stärkere parallaktische Verschiebung auftreten. 

Das Verständniss des Zusammenhanges, welcher zwischen G eh irnerk ran klingen 
und Sehnervenschwellung stattfindet, ist wesentlich gefördert durch die Arbeiten 
Schwalbe's über die Lymphbahnen des Auges. Schwalbe wies nach, dass 
der subvaginale Lymphraum um den Sehnerv zwischen innerer und äusserer Seh- 
nervenscheide mit dem Arachnoidalraum im Schädel in direktem Zusammenhang 
steht und sich von hier aus mit Injektionsmassen füllen lässt. Schmidt-Rimpler 
sprach dann zuerst die Ansicht aus, dass bei Steigerung des intrakraniellen Druckes 
die Cerebrospinalflüssigkeit in den Lymphraum der Optikusscheide eindringe und 
ein Oedem und eine Vorbuchtung der Lamina cribrosa hervorrufe (Lymphraum- oder 
Transporttheorie) . 

Die typische Stauungspapille ist eines der sichersten Symptome eines Tumor 
cerebri. Am häufigsten tritt sie bei Tumoren des Kleinhirns auf. Sie ist dann 
immer beiderseitig und gleichartig auf beiden Augen. Bei Hirnabscess sah ich 
sie nie, es liegt das wohl daran, dass bei einem Abscess Hirnmasse zerfällt und 
deshalb nicht solche Raumbehinderung stattfindet, wie bei einem Tumor, in folge 
dessen auch der Hirndruck bei Abscess meist nicht erhöht ist. Immerhin ist das 
Vorkommen einer wirklichen Stauungspapille bei Hirnabscess nicht undenkbar. 
Meist fehlen bei Hirnabscess Erscheinungen von Seiten der Papille, am häufigsten 



— 157 — 

kommt noch reine Neuritis ohne Schwellung vor, welche dann jedoch mehr eine 
secundäre Meningitis anzeigt, als dass sie direkt auf den Abscess hindeutet. 

Bei Ohrerkrankungen sind Veränderungen der Papille und des reti- 
nalen Gefässsystems sehr häufig (Jansen, Körner u. a.). Diese können natur- 
gemäß zweierlei Art sein, entweder entstehen sie durch die Fortleitung einer 
Entzündung auf den Sehnervenkopf, wir finden dann aktive Hvperaemie und 
später Neuritis, die sich fast stets auf den Sehnervenkopf begrenzt und keine oder 
minimale Schwellung verursacht. Sie ist wichtig, weil sie meningitische Beizung 
und in fortgeschrittenem Stadium Meningitis (besonders an der Schädelbasis) anzeigt. 
Die Entzündung schreitet von dem Meningen unmittelbar auf die umgebenden Häute 
des Sehnerven fort bis zur Papille. Oder die Veränderungen entstehen durch einen 
verhinderten Abfluss des venösen Blutes aus der Vena centralis (so wie 
es oben geschildert worden ist oder durch Thrombosen etc.). Es entsteht passive 
Hyperaemie, zu welcher Trübung des Gewebes und oft ein seröser Erguss in den 
Papillenkopf und die umgebende Retina in der Nervenfaserschicht mit mehr oder 
weniger Schwellung hinzutreten kann (Neuroretinitis). Die vielfachen interessanten 
Erscheinungen bei Sinus-Thrombose, auf welche Jansen besonders aufmerksam ge- 
macht hat, sind weiterer klinischer Beobachtung werth. Auch anatomische Unter- 
suchungen wären hier sehr erwünscht. 



Die Druckexkavation der Papille. 

Den direkten Gegensatz zu der eben besprochenen Vorwöl- 
bung der Papille bildet die Aushöhlung (Exkavation) derselben. 
Wir haben schon S. 76 gesehen, dass unter normalen Verhältnissen 
in der Mitte des Sehnerveneintrittes zuweilen eine trichterförmige 
Vertiefung (physiologische Exkavation) vorhanden sein kann. Bei 
der intraokularen Drucksteigerung (Glaukom) kommt es zu einer 
Zurückdrängung der Lamina cribrosa in toto und dadurch zu einer 
ganz anderen Form von Sehnervenaushöhlung der glaukoma- 
tösen oder Druck-Exkavation. 

Der wesentlichste anatomische Charakter der Druck-Ex- 
kavationen besteht darin, dass die Lamina cribrosa komprimirt 
und hinter das Niveau der inneren Skleralfläche nach rückwärts 
gedrängt wird, manchmal soweit, dass der Boden der Exkavation 
jenseits des äusseren Niveaus der Sklera liegt. 

Die Eintrittsstelle des Sehnerven wird jetzt also von einer 
Grube eingenommen, deren Boden die Lamina cribrosa, deren 
Seitenwandung die Sklera bildet, und welche theils vom Glaskörper, 
theils von den Besten des oberhalb der Lamina cribrosa gelegenen 



intraokular en Sehnervenendes ausgefüllt wird. An erhärteten 
Präparaten erkennt man die eigentümliche Form der Exkavation 
dann am besten, wenn man die den Wandungen der Exkavation 




Anatomischer Durchschnitt einer Papille mit tiefer glaukomatö- 
ser Druck-Exkavation (nach einem Präparat von Schweigger). 
E = Retina; M = Seite der Macula lutea; N ™ innere Seite; Ch.e = Pigment- 
epithel der Chorioidea, welches sieh bei der Präparation an der Chorioidea abgelöst 
hat; V.c. = Vena centralis. 
Die Papille ist in toto kegelförmig ausgehöhlt mit seitlicher Ausbuchtung, 
sodass die Ränder der Grube (der Chorioidalrand) überstehen. Ein Beobachter 
wird mit dem Augenspiegel desshalb die seitlichen Partien der Papille nicht wahr- 
nehmen können. In der Richtungslinie ab wird die Vene in b seinen Blicken ent- 
schwinden und aufzuhören scheinen, erst am Rande der Grube hervortretend wird 
sie wieder an einer anderen Stelle sichtbar (cf. Fig. 40). Die Lamina cribrosa ist 
stark nach rückwärts gedrängt, der Boden der Exkavation [st eben. 

Die Retina hat sich erst bei der Präparation von der Chorioidea abgelöst. 
Die Retina endet am Chorioidalrand wegen Itompleter Atrdphie der Nervenfaser- 
schicht scharf zugespitzt. 



anliegenden Reste der Papille entfernt. Dieses Präparationsverfahren 
ist deshalb wichtig, weil durch die Erhärtung in der H. Müller- 
schen Lösung die in der Höhlung der Exkavation liegenden Reste 
der Papille getrübt werden , und sich deshalb undeutlicher gegen 
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die Seitenwand und den Grund der Exkavation abgrenzen. Gerade 
aber letztere sind bestimmend für das ophthalmoskopische Bild, 
denn das in der Exkavation persistirende Gewebe behält bei Leb- 




Fig. 39. 
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Die Chorioidealwand hangt nicht über die tiefe Exkavation über, es werden 
desahalb die an den steilen seitlichen Wandungen emporsteigenden Gefasse dem 
Beobachter wohl sichtbar sein, jedoch in starker perspektivischer Verkürzung. Der 
Boden der Exkavation iat nicht eben, wie in Fig. 38, sondern zeigt eine trichter- 
förmige Erweiterung des Centralkanals der Gefässe. 



Zeiten seine Durchsichtigkeit gewöhnlich vollkommen bei. Die Form 
der Exkavation ist meist kesseiförmig mit mehr oder weniger 
starker seitlicher Ausweitung und überhängenden Bändern. 
In solchen Fällen sieht man bei der ophthalmoskopischen Betrach- 
tung von den seitlichen Wandungen nichts. 

Wird bei langdauernden glaukomatösen Prozessen die Ex- 
kavation sehr tief, so kann es geschehen, dass auch noch der Ge- 
fässkanal im Centrum der Sehnerven auseinander gedrängt wird. 
Fig. 39 giebt davon eine Andeutung. Die in der Exkavation 
vorhandenen Gewebsreste der Papille sind durch die Erhär- 
tung des Präparates getrübt und grenzen sich nur undeutlich gegen 
die Seitenwandung und den Grund der Exkavation ab. Die Central- 
gefässe sind in der Mitte des Optikus kenntlich und auch an der 




Innenwand der Exkavation eine Strecke weit zu verfo 
Vergleich mit Fig. 38 veranschaulicht, dass der Boden 
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Die Gefäsee in der Grube sind hauptsachlich 
nach der Nasenseite (in der Figur nach links) 
zusammengedruckt. Am Bande der Papille schei- 
neu sie plötzlich aufzuhören, um an einer Stelle 
dicht daneben wieder anzufangen, was auf eine 
seitliche Ausbuchtung der Exkavation schliessen 
1 iiest. 

Die Farbe der Papille ist eigen thünilich grün- 
lich-weiss; sie ist rings von einem hellen Saum 
umgeben, dem Halo glaucomalosus. 

Bei der parallak tischen Verschiebung schiebt 
sich der Rand der Papille über die ganze Gruben 
fort. Im aufrechten Biid sieht man die Retina 
neben der Papille ohne Korrektionsgläser; vaa den 
Grund der Papille deutlich zu sehen bedarf man 
ein Glas von G D Konkav, was einer Aushöhlung 
von etwa 2 mm Tiefe entspricht. 
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der physiologischen Exkavation, an der Nasenseite derselben em- 
porsteigen. 

Um die ganze Wichtigkeit dieses Momentes zu verstehen, muss 
man sich erinnern, dass wir bei der ophthalmoskopischen Unter- 
suchung nicht im Stande sind, die Exkavation von verschiedenen 
Seiten zu betrachten, sondern dass die Richtungslinien, in welchen 
das optische Bild der Exkavation entworfen wird, stets durch den 
Pupillarraum des untersuchten Auges gehen müssen. 

Eine Linie, die wir in Fig. 38 vom äusseren Pupillarrand 
nach dem inneren Chorioidalrand ziehen, erreicht den Exkava- 
tionsgrund in b, und dies ist (abgesehen von der Ablenkung im 
Linsensystem, wodurch der Punkt a ein wenig weiter nach der 
inneren Seitenwand hin verschoben wird) der am weitesten nach 
innen gelegene Punkt des Exkavationsgrundes, welcher überhaupt 
gesehen werden kann; jedenfalls bleibt die ganze innere Seiten- 
wand der Exkavation unsichtbar, denn von derselben aus kann 
kein Licht durch die Pupille nach aussen treten. Also können 
auch die der Innenwand der Exkavation anliegenden Gefässtücke 
nicht gesehen werden. Die Folge davon ist die, dass die Retinal- 
gefässe, da wo sie sich über den Rand der Exkavation hinüber- 
biegen, um an der Seitenwand der Exkavation herabzusteigen, mit 
einer hakenförmigen Umbiegung zu enden scheinen, während die 
im Grunde der Exkavation sichtbaren Gefässtücke, da wo sie von 
dem überhängenden Rand verdeckt werden, scharf abgeschnitten 
aussehen, denn meistens erscheinen die beiden durch ein nicht 
sichtbares Mittelglied verbundenen Gefässtücke seitlich gegeneinan- 
der verschoben; manchmal sind auch, wie bereits S. 160 bemerkt, 
gar keine Gefässe im Grunde der Exkavation zu sehen. 

Manchmal ist es möglich, die der Macula lutea zu gerichtete 
Seitenwand der Exkavation in ihrer ganzen Ausdehnung vom 
Chorioidalrand bis zur Lamina cribrosa zu übersehen und den 
Winkel, den sie mit der letzteren bildet, deutlich wahrzunehmen. 
Man sieht an feinen Retinalgefässen deutlich die Biegungen, welche 
sie bei den Uebergängen vom Grunde der Exkavation an die Seiten- 
wand und dann von dieser in die Ebene der Retina machen müssen. 
Die Lamina cribrosa zeigt dann gewöhnlich eine hellbläuliche Farbe, 
während die Seitenwandung der Exkavation wegen des Pigment- 
gehaltes dieses Theiles der Sklera eine bräunlichere Färbung besitzt. 

Die scharfe Knickung, welche die Gefässe bei ihrer Umbiegung 
am Exkavationsrand erfahren, kann besonders unter gleichzeitiger 

S chweigger-Greeff, Augenspiegel. W 



— 162 — 

Einwirkung eines gesteigerten Glaskörperdruckes eine B 
in den Ketinalvenen veranlassen. 

Die Tiefe der Exkavation lässt sich beurtheilen im 
Bild aus der optischen Differenz der Korrektionsgläser, 
die Ebene der Retina und derer, welche für den Ea 
grund erforderlich sind. Im umgekehrten Bild ist die l 
parallaktischen Verschiebung bei Bewegungen des Kc 
direkt abhängig von der Niveaudifferenz (siehe S. 103); : 
also darauf, dass bei kleinen Bewegungen mit dem I 
der ganze Rand der Exkavation sich über dem Grunde 
und ferner beachte man das Verhalten einzelner Netzt 
am Rande der Exkavation; führt man die Verschieb 
Konvexglases in senkrechter Richtung auf den Verlan 
fässes aus, so sieht man deutlich, wie das in der Ebene 
liegende Gefässtück eine stärkere Verschiebung zeigt, i 
Grunde der Exkavation gelegene. Je ausgiebiger die par 
Verschiebung ausfällt, um so tiefer ist die Exkavation. 

Nicht selten zeigt sich der Rand der Exkavation 
schmalen, hellen Ringe umgeben dem sogen. Halo glaui 
welcher, wie ich mich durch anatomische Untersuchung 
habe, seinen Grund in Atrophie des das intraokuläre Sehi 
umgebenden Chorioidalringes hat ; ich fand die Chorioide* 
Stelle in ein sehr dünnes, vollkommen durchsichtiges Hau 
wandelt, ganz wie bei hochgradiger Atrophie durch Verlan) 
Sehachse, nur mit dem Unterschiede, dass bei Myopie die 1 
atrophirte Stelle sich an ein ebenfalls aber in geringer 
atrophisches Gebiet der Chorioidea anschliesst, währen 
Exkavation umgebende vollständig atrophirte Theil der < 
sich scharf gegen ein vollständig normales Chorioidalg 
setzte. Die Ursache dieser Atrophie liegt wahrscheinl 
dass manchmal vom Chorioidalring aus ansehnliche Fase 
in die Lamina cribrosa einsenken, welche, wenn letztere n 
gedrängt wird, stark gedehnt werden und dadurch Ata 
Chorioidalringes einleiten können. Nur selten ist die 
atrophirten Bereiches nicht ringförmig, sondern nach 
pherie hin ausgezackt; von einer durch Verlängerung dei 
herbeigeführten Atrophie jedoch sowohl durch ihre sa 
grenzung gegen ein normal pigmentirtes Chorioidalge' 
durch das Fehlen der Myopie unterschieden. 
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Der ophthalmoskopische Unterschied zwischen der physiologi- 
schen und der Druckexkavation liegt hauptsächlich darin, dass, 
wie v. Graefe bereits hervorgehoben hat, eine entwickelte Druck- 
exkavation sich immer bis zur Begrenzung des Sehnerven erstreckt, 
während der steile Rand der physiologischen Exkavation immer 
innerhalb der Sehnervengrenze liegt. Ein absoluter Unterschied 
zwischen Druckexkavation und physiologischer Exkavation exi- 
stirt nicht und kann nicht existiren, da einerseits eine be- 
ginnende Druckexkavation ebenfalls auf die centralen Theile der 
Papille beschränkt bleiben und ganz das Bild einer physiologischen 
Exkavation darstellen kann, andererseits eine vorhandene physio- 
logische Exkavation sowohl durch intraokulare Drucksteigerung 
als durch Atrophie des Sehnervenkopfes erweitert und vertieft 
werden kann. Es giebt daher Fälle, in welchen man auf den 
ersten Anblick und auch nach längerer Beobachtung darüber in 
Zweifel bleiben kann, ob man es mit einer ungewöhnlich breiten 
und tiefen physiologischen Exkavation zu thun hat, oder mit einer 
solchen, welche durch eine Steigerung des intraokulären Druckes 
oder durch Sehnervenatrophie erst nachträglich erweitert und ver- 
tieft worden ist. Nur einer sorgfältigen Prüfung des Sehvermögens, 
besonders des Gesichtsfeldes und des Farbensinnes und länger 
fortgesetzte Beobachtung kann diese Frage entscheiden. 

Schliesslich kommt noch bei der Atrophia nervi optici 
zuweilen eine seichte Aushöhlung des Sehnerven vor (atrophische 
Exkavation), welche mit der eben besprochenen Form nicht leicht 
zu verwechseln ist (siehe S. 165). 

Atrophia nervi optici. 

Bei einer Anzahl von Allgemein- oder Augenerkrankungen 
kommt es zu einem Schwund der Sehnervenfasern, einer Atrophia 
nervi optici. Schon v. Graefe hatte die eigentliche 
genuine Atrophie von der atrophischen Degeneration 
unterschieden. Da die sekundär atrophische Degeneration ebenso- 
wohl descendirend d. h. vom orbitalen Theil des Sehnerven als 
auch ascendirend von der zu Grunde gegangenen Retina aus die 
Papille erreichen kann, so unterscheiden wir: 

1. Die genuine oder einfache Sehnervenatrophie. 

2. Die neuritische Sehnervenatrophie. 

3. Die retinale Atrophie. 



1 
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ad 1. Ophthalmoskopisch charakterisirt sich die gei 
nervenatrophie dadurch, dass der Sehnerv seine normale 
Farbe verloren hat und glänzend weiss erscheint. Die G 
Sehnervendurchschnittes ist nicht verändert und der Sc 
scheint durch seine helle Verfärbung doppelt scharf von 
gebenden Gewebe abgegrenzt. Zuweilen zeigt die Papille, 
im Vergleich zu dem daneben gewöhnlich deutlich sichtbare 
streifen einen bläulichen Schimmer. 

In einigen Fällen kommt es zu einer seichten atr 
Exkavation der Papille, die mit der glaukomatösen E 
nicht so leicht zu verwechseln ist. Man erkennt sie h 
lieh an dem stumpfen Abknicken oder leichten Biegunge 
fasse am Rande. Die Gestalt einer solchen Exkavatioi 
denförarig,* ihre Tiefe stets sehr gering, da die Lage de 
cribrosa nicht verändert wird und nur die Nervenbünde 
selben etwas einsinken. 

In Fig. 41 ist zwar an der Eintrittsstelle des ! 
eine flache Grube vorhanden, ein Vergleich mit Fig. 3fi 
lehrt aber sofort, dass es sich hier nur um eine Atr< 
Nervenfaserschicht handelt; die in der ganzen Retin* 
dene Atrophie der inneren Schichten konnte auch an der 
stelle des Sehnerven nicht ausbleiben. Die Lamina cri 
durchaus in ihrer Lage geblieben und zeigt sich von eine: 
Gewebsrest, den Resten der Papille überzogen. 

Durch die Atrophie des sie umgebenden Gewebes er 
Gefässe eine sehr oberflächliche Lage und bilden (bei V. 
Vorsprünge über die Ebene der Retina. 

Die Aehnlichkeit mit einer Exkavation ist eigentlic 
anatomischen Präparat vorhanden und auch hier mehr od« 
Kunstprodukt, wegen der durch die Erhärtung bedingten 
sichtigkeit der Retina. Ophthalmoskopisch würde sich 6 
Zeichnung vorhandene Vertiefung nicht bemerklich mac 
zwar deshalb nicht, weil die Retina eben wegen der 
ihrer inneren Schichten wenig Licht reflektirt, und wei 
Lamina cribrosa überziehende Gewebe im Niveau der C 
liegt; ausserdem fehlt der für die physiologische und 
kavation charakteristische scharfe Rand und deshalb d 
liehe Umbiegen der Retinalgefässe. 

Die progressive Sehnervenatrophie ist fast stets ein 
oder eine Begleiterscheinung von spinalen Erkrankungen 



steht in den allermeisten Fällen Tabes doraualis, in anderen 
disseminirte Sklerose, progressive Paralyse, Kückenmarksleiden der 
verschiedensten Art. 

Von dieser progressiven Sehnervenatrophie ist eine partielle 
Atrophie zu unterscheiden , welche nach Neuritis retro- 
bulbaris mit centralem Farbenscotom auftritt. Aus den Unter- 




itt durch ein« 

lenffirmigerExka 

von Schweigger). 
E. = Retina; Ch. = Ckorioidea; Sc. = Solei«; N.o. = Nervus opticus; V.c. = 
Vena centralis; V.r. =- Retinalge fäss-Aeate. 
Ein Vergleich mit Fig. 38 und 39 lehrt sogleich, dsss die Gestaltveränderung 
der Papille ihren Grund hat nur in der vollständigen Atrophie der Nervenfaser- 
Schicht. Die Beste der Papille überziehen als eine dünne streifige Masse die Laniina 
cribrosa. Im Sehnerven und iu der Lamina cribrosa sind die Züge der Nerveu- 
laserbündel noch kenntlich durch das Persialiren der dieselben umspinnenden dich- 
ten Bindegewebs netze In Folge der Atrophie der Nerven faserschiclit bilden die 
Beete der Centralgefässe da, wo sie auf die Betina überbiegen , Vorspränge über 
das Niveau derselben. Das Präparat bietet den Anschein einer Exkavation, bedenkt 
mau aber, das« die Retina eich erst bei der Präparation an beiden Seiten der Cho- 
rioidea abgehoben hat, das» ferner die Retina in solchen Fällen vollkommen durch- 
sichtig iu sein pflegt und dass die Rechte der Papille genau im Niveau der Cho- 
rioidea liegen, so ergiebt eich, dass bei der ophthalmoskopischen Betrachtung auch 
nicht der Anschein einer Exkavation hätte vorhanden sein können. Fälle von Atru- 
phia nervi optici charakterisiren sich meist nnr durch den weissen Glani der Papille. 

suchungen von Samelsohn, Vossius, Übt hoff u. a. wissen wir, 
dass in solchen Fällen nur ganz bestimmte Nervenbündel im Seh- 
nerv erkranken und später zu Grunde geben, nämlich diejenigen, 
welche zur Macula lutea hinziehen, das sogenannte papillo- 
makuläre Bündel. In Folge dessen erscheint nur die äussere 
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Hälfte der Papille, auf welcher die Fasern dieses Bü 
laufen, blass, atrophisch. Man bedenke jedoch, dass sc 
normalen Verhältnissen die äussere Hälfte der Papi 
blasser aussieht, so dass mit dem Augenspiegel allein 
nose „tempoiale Abblassung der Papille" meist schwer 
ist, wenn man sich klinisch nicht zugleich von der Ai 
eines centralen Farbenscotoms überzeugt. Die Erkranl 
am häutigsten bei der chronischen Tabak- und Alkohol 
beobachtet. Ophthalmoskopisch sichtbare entzündliche 
ungen fehlen. 

ad 2. Die neuritische Atrophie des Sehnen 
nach abgelaufenen heftigen Entzündungsprozessen (Neurit 
retinitis, Stauungspapille) zurück. Die Papille sieht eben 
oder bläulich-weiss aus, aber meist hat sie mehr einen i 
grauen Farbenton und das Gewebe, welches bei der reinei 
rein und durchschimmernd aussieht, erscheint trüb, t 
ritis des intraokularen Sehnervenendes vorhanden gew 
Dieser Gewebstrübung wegen erscheinen die Papillengrei 
undeutlich und unregelmässig. Die Gefässe, besonders die 
sind mehr oder weniger verdünnt. Nicht selten kann mar 
noch die Spuren der abgelaufenen Entzündung wahrneh 
zeigen sich ihre Wandungen stellenweise verdickt, weiss 
oder Flecken begleiten die Wandungen oder verdecken i 

Die der Neuritis folgende Atrophie kann total od< 
sein, je nach dem Grade der vorherigen Entzündung, 
sich also an einer solchen Atrophie noch nach vielen J 
früherer entzündlicher Prozess erkennen (häufig eine von ] 
auf den Sehnerven übergeleitete Neuritis). 

ad 3. Wir sprechen von einer retinalen Atroph 
die Sehnervenfasern durch langdauernde Retinitis oder C 
nitis von der Peripherie der Retina her nach dem Sehnerv« 
cendirend atrophisch werden, ohne dass sich an de 
sichtbare Entzündungserscheinungen abspielen. 

Diese seltenere Form der Atrophie tritt besonders 
nitis pigmentosa im vorgeschrittenen Stadium auf. F« 
ich sie bei Chorioretinitis, welche in den meisten Fällen 
scher Basis beruhte und nach ausgedehnten Netzhautblu 
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